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Les  fractures  du  crâne  ont  de  tout  temps  fixe  1 at- 
tention des  pathologistes.  On  a écrit  sur  elles  un 
grand  nombre  d’ouvrages  spéciaux,  et  tous  les  au- 
teurs qui  ont  étudié  les  plaies  de  tète  leur  ont  consa- 
cré un  chapitre  spécial  et  étendu.  Aussi  ce  n’est  point 
sans  crainte  et  sans  hésitation  que  nous  avons  choisi 
ce  sujet,  nous  souvenant  qu’il  avait  donné  lieu  à des 
discussions  restées  célèbres,  et  qui  ont  fait  en  partie 
la  gloire  de  l’illustre  Académie  de  chirurgie. 

Mais  après  avoir  lu  tous  ces  ouvrages,  avoir  passé  en 
revue  tous  les  faits  contenus  dans  les  divers  recueils 
périodiques,  et  avoir  interrogé  tous  les  auteurs  clas- 
siques, nous  avons  été  convaincu  que  la  science  n'a- 
vait point  dit  son  dernier  mot  sur  les  fractures  du 
crâne . 

Ainsi,  malgré  tous  les  ouvrages  écrits  jusqu’à  ce 
jour,  malgré  le  nombre  incalculable  des  faits  consi- 
gnés dans  les  diversjournaux  ou  les  comptes-rendus, 
on  est  loin  de  s’entendre  aujourd’hui  sur  les  variétés 


que  peuvent  présenter  ces  fractures,  et  sur  le  mé- 
canisme qui  préside  à leur  formation.  Dans  un  même 
fait,  tel  chirurgien  ne  voit  qu’une  fracture  indirecte,' 

tel  autre  reconnaît  une  fracture  par  contre-coup. 
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Saucerotte  admettait  six  variétés  de  fractures  par 

contre-coup;  Aran  les  nie,  ou  à peu  près,  et  ne  veut 
admettre  que  des  fractures  par  irradiation. 

En  présence  de  ces  contradictions,  nous  avons 


cherché  à nous  éclairer,  et  c’est  après  avoir  étudié 


tous  les  taits  que  nous  avons  pu  trouver,  après  nous 
être,  livré  à des  expériences  nombreuses,  que  nous 


avons  écrit  la  première  partie  de  ce  travail.  Elle  a pour 


titre  : Anatomie  et  physiologie  pathologique  des  frac- 
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tures  du  crâne.  On  y trouvera  toutes  les  variétés  qu’ad- 
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mettaient  nos  prédécesseurs;  seulement  il  nous  a 

t _■ 

fallu  faire  des  distinctions.  Ainsi,  telle  fracture  qui 
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avait  reçu  des  anciens  et  de  quelques  modernes  le 
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nom  de  fracture  par  contre-coup,  on  pourra  la  trou- 

ver  décrite  parmi  les  fractures  indirectes  : de  telle 
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autre,  au  contraire,  qui  avait  été  étudiée  parmi  ces 


dernières,  nous  avons  cru  pouvoir  en  faire  une  frac- 
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türe  par  contre-coup. 

'Nous  aurions  voulu  insister  un  peu  plus  sur  l'a- 
natomie pathologique  des  lésions  traumatiques  de 
l’encéphale  ; mais  des  circonstances  sérieuses  ne 
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nous  ayant  pas  permis  de  différer  plus  longtemps  la 
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publication  de  notre  travail,  nous  avons  été  obligé  de 
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suspendre  les  expériences  que  nous  avions  com- 


mencées dans  le  but  d’élucider  les  problèmes  de  la 
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commotion  et  de  la  compression  cérébrales.  Nous 
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espérons  compléter  notre  œuvre. 
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La  deuxième  partie  comprend  le  diagnostic  et  le 


pronostic.  On  verra  que  nous  avons  cherché  à appré- 
cier chacun  des  signes  par  lesquels  se  manifestent 
les  diverses  fractures  du  crâne , et  à les  rassembler 
en  autant  de  groupes  qui  pussent  permettre  d’arri- 
ver à un  diagnostic  à peu  près  certain. 


La  troisième  partie  est  constituée  par  ï étude  des 
indications  et  des  moyens  destinés  à les  remplir.  Ayant 

surtout  en  vue  l'intérêt  pratique,  nous  avons  laissé,  ‘ 
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dans  1 ombre  toutes  les  discussions  théoriques , et 

avons  supposé  divers  cas  cliniques  à indications 
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variées.  Il  nous  a été  ainsi  permis  d’étudier  tous  les 
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moyens  vantés  contre  les  plaies  de  tète  avec  frac- 
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tures,  et  d’en  apprécier  la  valeur. 

Nous  avons  vu  que  dans  tel  cas  le  chirurgien  devait 


faire  appel  à toute  son  habileté  opératoire,  tandis  que 
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dans  tel  autre  il  devait  ne  pas  se  souvenir  qu’il  avait 
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un  arsenal  et  ne  pouvait  penser  qu’à  des  moyens  mé- 
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dicaux.  A cet  égard,  nous  avens  été  heureux  de  nous 
remémorer  les  excellents  principes  que  nous  avons 
puisés,  pendant  notre  internat,  à la  clinique  médi- 
cale, sous  l’habile  et  savante  direction  de  nos  maî- 
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très,  MM.  les  professeurs  Btipré  et  Fuster. 

Du  reste,  s’il  existe  quelques  bonnes  idées  dans 
cette  œuvre,  nous  devons  reconnaître  qu’elles  nous 


ont  été  inspirées  par  tous  nos  Maîtres  dans  cette 
École,  et  surtout  par  MM.  les  professeurs  Bouisson 
1el Goârft^qufnoïïs  oft ‘p^ép,cra!i[àrrn'os  étudè&Pchi- 
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rurgicales,  etdontnousn  oublierons  jamais  lesexcel- 
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Hippocrate  nous  a laissé  de  fort  belles  pages  sur 

les  plaies  delà  tête.  On  y trouve,  pour  le  traitement 
surtout,  desages  efcexcellents  préceptes  quen’auraienf 
point  dû  oublier  ceux  qui  ont  écrit  après  lui. 

Depuis  ces  premiers  temps  de  la  médecine,  il  a 
paru  un  grand  nombre  d’ouvrages  spéciaux  sur  la 
matière.  Le  siècle  dernier  surtout  a été  fécond  en 
travaux  originaux,  dans  lesquels  toutes  les  questions 
se  rapportant  aux  fractures  du  crâne  ont  été  traitées 
et  résolues  d’une  manière  variable. 

Nous  aurions  voulu  présenter  un  historique  com- 
plet des  fractures  du  crâne  ; mais  celte  tâche  difficile 
nécessitait,  pour  être  accomplie  consciencieusement, 
nue  étude  approfondie  que  le  temps  dont  nous  dis- 
posons ne  nous  permet  pas  de  faire.  Aussi  laisserons- 
nous  ce  soin  à d’autres. 

Nous  donnons  ici  un  Index  bibliographique,  où 
sont  désignés  tous  les  ouvrages  que  pourront  consulter 


avec  utilité  ceux  qui , comme  nous,  voudront  se 
livrer  à l’étude  des  lésions  traumatiques  du  crâne. 
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Andral.  — Clinique  de  la  Charité,  tom.  V. 

.noiîibè  ,8SÎ6orûiinid:>  aaoiJBiêqo’b  manj  — .amorti- 

Aran.  — Recherches  sur  les  fractures  de  la  base  du  crâne. 

(Archives  générales  de  médecine,  1844,  tom.  VI,  4me  série.) 
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Bauchet.  — Des  lésions  traumatiques  de  l’encéphale.  (Thèse 
de  concours  pour  l’agrégation  de  chirurgie.  Paris,  18G0.) 

Bégin.  — Éléments  de  chirurgie.  Paris,  1858,  tom.  II. 

B.  Bell.  — Chirurgie,  tom.  III.  Paris,  1796. 

Berchon. — Observations  remarquables  de  fracturesdu  crâne. 
(Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1865.) 

Bérenger  de  Carpi.  — De  fracturâ  cranii,  1529. 

Boïnèt.  — Des  signes  immédiats  de  la  contusion  du  cer- 
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veau.  ( Archives  générales  de  médecine,  5“e  série,  tom.  II  et 
111,  1 857 .) 

Bonetus.  — Sepulchretum.  Genevæ,  1700. 

Boyer.  — Maladies  chirurgicales,  tom.  IV,  5“®  édition. 
Bichat.  — Mémoire  sur  les  plaies  de  tête.  Paris. 
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Cooper  (Samuel).  — Chirurgie.  (Encyclopédie  des  sciences 
médicales,  1844.) 
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Chassaignac.  — Des  lésions  traumatiques  de  l’encéphale. 
(Thèse  pour  le  concours  d’agrégation  en  chirurgie.  Paris,  1842.) 

Cüauvel.  — Des  fractures  du  crâne.  (Thèse  de  Paris, 

nn  lhoi  natiUninoM  «»b  sgèdT)  .ônâil 

1864,  124.) 

De  Lamotte.  — Traité  complet  de  chirurgie,  tom.  II. Paris, 
1722. 
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Denonvilliers.  — Compendium  de  chirurgie  , tom.  II.  ^ 


— XIII  
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Paris, 


Paris,  1851.  — Thèse  de  concours  pour  l’agrégation 
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Desault.  — OEuvres  chirurgicales,  tom.  II. 

Dionis.  — Cours  d’opérations  chirurgicales,  4me  édition, 
I74©|to  hb  82BC 

r abrice  d Aquapendente.  — OEuvres  chirurgicales.  Lyon, 
1674. 

■ 

Fabrice  de  Hilden.  — Observations  médico-chirurgicales, 
cent.  6. 

Fano.  — Mémoire  sur  la  commotion.  ( Mémoires  de  la  So- 
ciété de  chirurgie  de  Paris,  1852.) 

Gama.  — Traité  des  plaies  de  tête  et  de  l’encéphalite.  Paris, 

11855,  2me  édition. 

Garengeot.  — Opérations  chirurgicales,  tom.  III,  1751, 

■ 2me  éditio^ 


Gérard.  — Thèse  de  Strasbourg,  -1802. 

Guillemeau.  — OEuvres  de  chirurgie,  1649. 

Haller.  — Disputationes  chirurgicæ  selectæ,  tom.  I.  Vp- 
inetiis,  475b.  gj1Gq  Qb  gaiclq  ggl  ma  sliornéM  — -tàiioiB 

Hifpocrate.  — OEuvres.  De  vulneribus  capitis. 

Jolieu.  — Doctrine  des  anciens  sur  les  plaies  de  tête.  (Thèse 
I de  Paris,  1811.) 

Larrey.  — Clinique  chirurgicale,  tom.  I et  V. 


Lauriol.  — Considérations  sur  les  fractures  de  la  base  du 
fcrâne.  (Thèse  de  Montpellier,  1851,  99.) 

Ledran.  Observations  de  chirurgie,  tom.  I,  1751. 

1 Lefort.  - De  l’utilité  et  des  indications  de  la  trépanation 
> tu  crâne  dans  les  lésions  traumatiques  de  la  tête.  ( Gaz.Hebd 
\ 867,  n«s  19,  20,  24.) 
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Magatüs. — Cesaris  Magati  de  rare  medicatione  vulnerum. 

Venetiis,  1676. 
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Malgaigne.  — Medecme  opératoire.  ( Gazette  medicale, 
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Marchal  de  Calvi, — Annales  de  la  chirurgie.  Paris,  1842, 
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Maslieurat-Lagémard. — Ecchymoses  palpébrales  et  orbi- 
taires. ( Archiv . génér.  de  médecine,  1841  ,tom. XI, 5n>e  série.) 

Matzger.  — De  læsionibus  capitis,  1774. 

Michel. — Thèse  de  Paris,  1854,  n°  95.  Quelques  considéra- 
tions sur  le  crâne,  surtout  au  point  de  vue  des  fractures. 

Nélaton.  — Pathologie  chirurgicale,  1848,  tom.  II. 


Ollier.  — Traité  expérimental  et  clinique  de  la  régénéra- 
tion des  os.  Paris,  1867. 

Paré.  — OEuvres  complètes,  tom.  II.  Édition  Malgaigne, 
1840. 


Petit  (J.-L.).  OEuvres  chirurgicales,  tom.  I,  1777. 
Platner.  — Institutiones  chirurgicæ.  Lipsiæ,  1745. 

Pott  (P.).  — OEuvres  chirurgicales,  tom.  I,  1777. 
Quesnay.  — Mémoires-de-TAeadémie  de  chirurgie,  1743. 
Richet. — Anatomie  médico-chirurgicale.  Paris,  1860. 
Riciiter.  — Traité  des  plaies  de  tête. 

Rouhault.  — Traité  des  plaies  de  tête.  Turin,  1720. 
Saucerotte.  — Mémoires  de  l’Académie  de  chirurgie, 
tom.  III. 

Serres.— Annuaire  médico-chirurgical  des  hôpitaux,  1849. 
Van-Swiéten.  — Boerhaavi  aphorismi. 

Wareinshein.  — Thèse  de  Paris,  1861,  n°  58.  Du  trépan 
en  Angleterre. 


Velpeau. — Plaies  de  tête.  De  l’opération  du  trépan.  Paris, 
18o4. 
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Verduc.  — Opérations  chirurgicales,  tom.  I,  4664.  Paris. 
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Vérité.  — De  la  guérison  des  fractures  du  rocher.  Thèse 
de  Paris,  4867,  n°  S9. 
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DES  FRACTURES  DU  CRANE 


oOO^OOO- 


PREMIÈRE  PARTIE 

ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 


VicLi  et  tetigi. 


Destiné  à recevoir  et  à protéger  l’encéphale  ainsi 
que  la  partie  supérieure  de  la  moelle  épinière,  le 
crâne  présente  à considérer  deux  régions  distinctes  : 
l’une  que  l’on  a désignée  sous  le  nom  de  voûte , l’autre 
qui  a reçu  le  nom  de  base,  parce  qu’elle  sert  d’ap- 
pui à la  première. 

. Dans  la  constitution  de  la  voûte,  nous  trouvons 
les  deux  pariétaux  et  la  portion  directe  de  l’occipital 
et  du  frontal.  La  portion  réfléchie  de  ces  deux  der- 
niers os,  l’ethmoïde,  le  sphénoïde,  les  deux  temporaux, 
servent  à la  formation  de  la  base. 


Utile  au  point  de  vue  de  l’anatomie  descriptive, 
celte  division  du  crâne  est  aussi  d’une  importance 
considérable  dans  ses  applications  à la  chirurgie  ; elle 
est  surtout  nécessaire  pour  l’élude  des  lésions  phy- 
siques de  cette  partie  du  squelette. 

Nous  décriions  isolément  les  fractures  de  la  voûte 
et  les  fractures  de  la  base  du  crâne;  après  avoir  étudié 
les  variétés  qu’elles  présentent,  expliqué  le  méca- 
nisme qui  préside  â leur  production , nous  dirons 
un  mot  sur  le  mode  de  cicatrisation  de  ces  fractures. 

Enfin,  dans  un  chapitre  distinct,  nous  verrons 
quelles  sont  les  lésions  anatomiques  par  lesquelles 
se  caractérisent  la  commotion  cérébrale,  la  contusion, 
la  compression  et  la  méningo-encéphalite,  tous  acci- 
dents qui  compliquent  si  souvent  les  fractures  et  en 
rendent  le  pronostic  si  fâcheux. 
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CHAPITRE  PREMIER 


füGftUS  J89 
; ob  souple 


DES  FRACTURES  DE  LA  VOUTE. — VARIÉTÉS.  — MÉCANISME. 


A.  Variétés . — Superficiellement  placés  et  peu  pro- 
tégés contre  faction  des  agents  extérieurs,  les  os  qui 
entrent  dans  la  constitution  de  la  voûte  du  crâne  sont 
assez  fréquemment  le  siège  de  fractures. 

Quand  les  os  cèdent  dans  les  points  qui  ont  subi 
le  choc,  on  dit  que  la  fracture  est  directe.  Sous  le 
nom  de  fractures  indirectes  et  par  contre-coup  , on 
a décrit  les  solutions  decontinuité  des  os  du  crâne  qui 
apparaissent  à une  distance  plus  ou  moins  éloignée 
de  la  partie  sur  laquelle  le  traumatisme  a agi.  On 
peut,  à la  voûte  du  crâne,  observer  des  fractures  di- 
rectes et  des  fractures  indirectes. 

Les  fractures  directes  peuvent  être  incomplètes  : 
ainsi,  on  a signalé  des  fractures  limitées  à la  table 
externe.  C’est  là  une  variété  de  fractures  qui  non- 
seulement  est  très-rare,  mais  qu’on  ne  peut  retrou- 
ver que  dans  certaines  régions.  La  partie  inférieure 
du  frontal,  les  bosses  pariétales,  sont,  d’après  nous, 


les  deux  seules  parties  du  crâne  où  la  table  externe 
puisse  se  fracturer  isolément. 

Ainsi,  à la  région  inférieure  du  frontal,  la  grande 
distance  qui  existe  entre  les  deux  lames  de  tissu 
compacte  nous  explique  comment,  après  certains 
coups,  la  lame  externe  seule  peut  être  brisée,  sans 
que  la  lame  interne  et  la  voûte  orbitaire  participent 
à la  lésion.  — Dans  une  de  nos  expériences,  faite  le 
21  janvier,  ayant  frappé  avec  le  marteau  à autopsie 
sur  la  tête  d’une  femme  de  23  ans,  qui  était  morte 
de  phthisie  pulmonaire,  nous  avons  constaté  au  niveau 
de  la  bosse  pariétale  gauche  un  enfoncement  de  la 
table  externe  de  0m,005  environ,  sans  que  la  table 
interne  fût  en  rien  intéressée.  — Dans  ce  point,  on 
sait  que  le  diploé  a une  épaisseur  assez  considérable. 
Chez  les  vieillards,  nous  croyons  ces  fractures  impos- 
sibles. Nous  avons  vu,  en  effet,  qu’après  le  moindre 
choc  ayant  déterminé  à la  table  externe  une  dépres- 
sion à peine  appréciable,  la  table  interne  éclatait 
toujours. 

Le  plus  souvent  les  fractures  directes  sont  com- 
plètes-, elles  intéressent  alors  toute  l’épaisseur  des  os. 

Dans  ces  cas,  elles  peuvent  apparaître  sous  la  forme 
de  fissures  plus  ou  moins  étendues,  intéressant  à la 
fois  l’os  frappé  et  les  os  voisins.  Souvent  la  fracture 
est  plus  considérable,  et  dès-lors  elle  s’accompagne 
d 'écartement,  de  chevauchement,  Renfoncement. 

Ces  trois  modes  de  déplacement,  des  fragments  se 


trouvent  habituellement  combinés.  Ainsi,  clans  les  cas 
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de  fractures  comminutives , on  peut  observer  non- 
seulement  ces  trois  ordres  de  déplacement,  mais  on 
voit  encore  partir  de  chacun  des  fragments,  qui  con- 
stituent alors  autant  de  centres  de  rayonnement,  des 
fissures  qui  donnent  à la  solution  de  continuité  des 
formes  toutes  particulières,  d’où  les  noms  de  fractures 
rameuses , de  fractures  étoilées,  de  fractures  à la  fois 
étoilées  et  rameuses , que  l’on  a donnés  à ces  solutions 
de  continuité. 

Plus  rarement  la  fracture  est  nette  et  tout  à fait 
limitée  au  point  qui  a subi  le  choc.  Dans  ces  cas,  le 
fragment  qui  résulte  de  la  fracture  subit  habituelle- 
ment un  enfoncement  plus  ou  moins  considérable. 

Nous  avons  pu,  chez  une  de  nos  blessées,  constater 
cette  variété  très-remarquable  de  fractures  du  crâne. 

PREMIÈRE  OBSERVATION. 

Élisabeth  T...,  âgée  de  48  ans,  est  apportée  le  22  mars,  à 
PHôtel-Dieu  Saint-Éloi. 

On  nous  raconte  qu’à  deux  heures  du  soir  elle  se  disputait 
avec  son  beau-fils,  quand  celui-ci  furieux,  saisissant  un  mar- 
teau ordinaire,  l’avait  frappée  de  plusieurs  coups  à la  tête.  Elle 
avait  perdu  connaissance  aussitôt.  Les  voisins,  accourus,  par- 
vinrent à contenir  le  forcené,  et  secoururent  la  blessée,  qui  re- 
vint suffisamment  à elle  pour  pouvoir  raconter  les  incidents  de 
la  scène  dont  elle  venait  d’être  victime. 

Bientôt  les  agents  de  la  sûreté  publique  arrivèrent  et  ordon- 
nèrent le  transport  de  la  femme  T...  à l’hôpital. 
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Nous  la  voyons  à trois  heures  du  soir,  et  constatons  les  phé- 
nomènes suivants  : 

Pâleur  du  visage  ; abaissement  léger  de  la  température  ; pouls 
petit,  concentré,  battant  50  fois  à la  minute  ; réponses  lentes, 
mais  nettes  et  précises. 

Sur  la  face  existent  des  taches  de  sang,  qui  disparaissent 
après  le  lavage,  et  permettent  de  constater  qu’il  n’existe  aucune 
plaie  dans  cette  région. 

Les  cheveux  sont  collés  par  le  sang.  Après  avoir  lavé  la 
malade,  nous  trouvons  : 

1°  A la  partie  antérieure  et  supérieure  du  pariétal  droit,  une 
plaie  oblique  de  2 centimètres  environ  d’étendue;  les  bords  sont 
mâchés,  à peine  saignants  ; au  fond,  le  stylet  arrive  sur  le  pé- 
ricrâne,  qui  paraît  intact; 

2°  A la  région  postérieure  de  la  tête  existent  deux  autres 
plaies  contuses.  L’une,  située  à gauche  au  niveau  de  la  bosse 
occipitale,  n’intéresse  que  le  cuir  chevelu;  la  seconde  est  à 
droite,  un  peu  au-dessous  de  la  bosse  occipitale,  et  consiste  en 
une  simple  excoriation  des  téguments; 

5°  Une  quatrième  plaie,  oblique  d’avant  en  arrière  et  de 
dehors  en  dedans,  d’une  longueur  de  o centimètres  environ, 
existe  à droite,  à 2 centimètres  de  l’angle  postérieur  et  supérieur 
du  pariétal,  à égale  distance  de  la  suture  lambdoïde  et  de  la  su- 
ture sagittale.  Les  bords  de  cette  plaie  sont  mâchés  et  légère- 
ment écartés.  Au  fond,  on  peut  apercevoir  une  portion  osseuse 
enfoncée  de  1 centimètre  et  demi  au  plus.  Avec  l’extrémité  du 
petit  doigt  nous  sentons  les  rebords  osseux  qui  limitent  le  frag- 
ment enfoncé.  En  aucun  point  nous  ne  constatons  de  mobilité, 
les  bords  paraissent  nets  et  sans  fissures. 

Pendant  cet  examen  la  malade  ne  ressent  aucun  trouble. — 
Pansement  simple  ; diète;  potion  éthérée.  A six  heures  du  soir, 
phénomènes  de  commotion  dissipés;  calme  complet. — Eau  de 
veau  stibiée  ( 0,05e  pour  un  litre  de  tisane). 


25.  La  malade  est  visitée  par  M.  le  professeur  Bouisson,  qui 
constate  les  lésions  ci-dessus  décrites,  et  continue  les  mêmes 
prescriptions. 

24.  État  très-satisfaisant;  suppuration  légère  au  niveau  de 
la  plaie  correspondant  à la  fracture.  — Eau  de  veau  stibiée; 
bouillon  maigre. 

2b.  Mêmeétat.Il  n’y  a pas  eu  de  selles. — M.  Bouisson  pres- 
crit un  lavement  avec  50  grammes  follicules  de  séné  ( une 
selle  copieuse  après  le  lavement). 

Jusqu'au  29,  rien  de  nouveau.  Cicatrisation  des  plaies  super- 
ficielles ; suppuration  très-légère  au  niveau  de  la  fracture.— 
Potages  légers. 

29.  Céphalalgie  ; contracture  des  muscles  de  la  région  pos- 
térieure du  cou. — Bouillon;  lavement  avec  60  grammes  fol- 
licules de  séné;  onction  avec  huile  de  jusquiame  laudanisée  à 
la  région  cervicale  postérieure  ; sinapismes  le  soir. 

50.  Nuit  agitée;  impatience  de  la  malade;  chaleur,  100  pul- 
sations; céphalalgie  plus  vive.  Les  muscles  du  cou  sont  con- 
tractés et  très-sensibles.— Eau  de  veau  stibiée;  huit  sangsues 
aux  apophyses  mastoïdes;  vésicatoire  à la  partie  interne  et 
supérieure  de  la  cuisse  droite. 

31.  Insomnie,  agitation,  cris.  La  malade  refuse  de  prendre 
la  tisane;  déglutition  facile;  injection  des  conjonctives  ; pupilles 
contractées;  céphalalgie  plus  intense  ; intelligence  normale.  La 
tète  est  complètement  renversée  en  arrière  ; pouls  petit,  fré- 
quent (110).— Eau  de  veau  stibiée;  deux  ventouses  scarifiées 
à la  nuque;  vésicatoire  à la  cuisse  gauche. 

1er  avril.  Mêmes  phénomènes;  rétention  d’urine.  Pendautle 
cathétérisme,  la  malade  serre  fortement  les  cuisses.  Après 
l’écoulement  des  urines,  la  vessie  chasse  la  sonde.  La  plaie  du 
cuir  chevelu  suppure  assez  abondamment. — Glace  sur  la  tête; 
eau  de  veau;  lavement  purgatif;  trois  selles  dans  la  journée. 

2.  Jusqu’à  minuit,  agitation,  cris,  puis  coma,  qui  devient  de 
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plus  en  plus  profond  jusqu’au  soir  onze  heures. La  femme  T... 
succombe  alors,  sans  avoir  présenté  aucun  signe  de  paralysie. 

Le  5,  à quatre  heures,  l’autopsie  nous  révélait  les  faits  sui- 
vants (PL  I,  fig.  i et  2)  : 

La  calotte  crânienne  ayant  été  enlevée  au  moyen  d’un  trait 
de  scie  circulaire,  nous  avons  vu,  en  la  soulevant,  un  fragment 
A (fig.  2)  rester  adhérent  à la  dure-mère  B (fig.  2).  Sur  la 
voûte  du  crâne,  au  niveau  de  la  plaie  la  plus  profonde  que  nous 
avons  signalée,  on  apercevait  une  perte  de  substance  représen- 
tant parfaitement  la  forme  de  l’instrument  qui  avait  agi.  Longue 
de  0,02  centimètres  environ , cette  ouverture  présente  des 
bords  qui  sont  taillés  à pic,  et  sur  lesquels  on  ne  retrouve  au- 
cune trace  de  fissure.  A la  face  interne  on  voit  seulement  que 
la  perte  de  substance  est  plus  considérable  qu’à  la  face  externe. 

Le  fragment  resté  adhérent  à la  dure-mère  a subi  un  en- 
foncement de  0,01  centimètre  environ.  Il  se  présente  sous  la 
forme  d’un  disque  triangulaire,  large  de  0,02  centimètres,  et 
d’une  longueur  de  0,02  centimètres  1/2  environ.  A son  centre 
on  voit  proéminer  (C)  la  partie  de  la  table  externe  et  celle  du 
diploé  qui  ont  été  fracturées  et  enfoncées  par  le  marteau.  Sur 
la  face  externe  de  ce  fragment  apparaît  une  gouttière,  produite 
par  l’extrémité  du  marteau  , qui,  agissant  directement,  a tassé 
en  ce  point  le  diploé  entre  les  deux  lames  de  l’os. 

Nous  notons  encore  : 

Injection  veineuse  très-considérable  ; arachnitis  suppurée. 
Dans  quelques  points,  on  trouve  des  pseudo-membranes. 

Le  cerveau  est  lésé  et  contus  dans  le  point  qui  correspon- 
dait au  fragment  enfoncé.  Un  peu  de  sérosité  dans  les  ventri- 
cules. 


Sous  le  nom  de  fractures  indirectes,  les  auteurs  ont 
décrit,  soit  la  fracture  isolée  de  la  table  interne , soit 
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les  fractures  qui  apparaissent  plus  on  moins  loin  du 

71076  -lOiG  earnooDua 

point  qui  a subi  le  choc. 

Quoique  rares,  les  fractures  isolées  de  la  table 
interne  existent.  Le  fait  le  plus  probant  à cet  égard 
est  rapporté  par  Borel  ' . Cet  auteur  raconte  qu’un 
portefaix  de  la  ville  de  Castres  mourut  des  suites 
d’une  blessure  faite  par  une  arquebuse  chargée  de 
dragées,  et  qu’on  n’aperçut  point  de  fracture  à la 
table  externe , mais  qu'on  trouva  une  portion  de  la 
lame  vitrée  couchée  sur  la  dure-mère  et  complète- 
ment détachée. 

Quelquefois,  au  lieu  de  trouver  une  fracture  de  la 
voûte  au  niveau  de  la  plaie  du  cuir  chevelu , ou 
bien  au  niveau  de  la  partie  contuse,  quand  il  n’existe 
point  de  plaie,  on  voit  des  fissures  plus  ou  moins  éten- 
dues commencer,  soit  dans  d’autres  points  de  l’os  qui 
a subi  le  choc,  soit  sur  les  os  voisins.  Dans  ces  cas, 
certains  auteurs,  Aran  et  Trélat,  ne  voient  que  des 
variétés  des  fractures  directes;  quelques-uns,  Perrin 
entre  autres,  admettent  que  ce  sont  là  des  fractures 
par  contre-coup. 

Quand  nous  exposerons  le  mécanisme  qui  préside 
à ces  solutions  de  continuité,  nous  donnerons  notre 
opinion  à cet  égard;  constatons  seulement  l’existence 
de  ces  fractures  sur  d’autres  points  que  la  partie 
qui  a subi  le  choc.  Le  plus  souvent  elles  se  présentent 
alors  sous  la  forme  de  fissures. 


1 Collection  de  Bonet,  tom.  I,  pag.  79. 
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Disons  enfin  que  très -souvent,  quand  la  voûte  se 
fracture,  on  voit  des  irradiations  se  faire  vers  la  base. 
Nous  y reviendrons  lorsque  nous  parlerons  des  frac- 
tures de  cette  partie  du  crâne. 


B.  Mécanisme  des  fractures  de  la  voûte.  — Con- 
sidérons les  fractures  directes.  Elles  surviennent 
lorsqu’il  y a eu  une  grande  disproportion  entre  la 
puissance  vulnéranteet  la  résistance  du  point  frappé. 
Dans  ces  cas,  la  solution  de  continuité  s’opère  parce 
que  les  molécules  osseuses  qui  ont  été  atteintes  subis- 
sent un  affaissement  rapide  et  considérable,  de  sorte 
que  leur  force  de  cohésion  est  immédiatement  sur- 
montée. 

Quand  un  corps  contondant  vient  agir  sur  la  voûte, 
le  résultat  du  choc  dépend  de  la  puissance  du  corps 
qui  le  produit,  et  de  la  résistance  de  la  partie  du  crâne 
qui  est  frappée. 

La  puissance  du  corps  contondant  dépend  de  sa 
forme,  de  sa  nature,  de  son  poids , de  l’étendue  de 
la  surface  qui  agit,  de  la  vitesse  avec  laquelle  il  est 
mû,  de  la  direction  qu’il  a suivie. 

Que  l’agent  vulnérant  soif  irrégulier,  anguleux, 
aigu  ou  tranchant;  qu’il  soit  très-pesant  et  composé 
de  matière  très-dure  (fer,  etc.);  qu’il  soit  mû  avec 
beaucoup  de  force;  en  un  mot,  qu’il  puisse  agir  avec 
une  puissance  très-considérable  et  sur  un  point  assez 
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limité  de  la  voûte,  il  est  presque  certain  que  l’on 
aura  une  fracture  directe. 

D’un  autre  côté,  la  résistance  du  corps  frappé  n’est 
pas  moins  utile  à constater  : on  sait  que  cette  résis- 
tance dépend  de  la  forme,  de  l’épaisseur,  de  la  den- 
sité, de  l’élasticité.  Or  s’il  existe  à la  voûte  certaines 
parlies  qui,  par  leur  forme  plus  ou  moins  rapprochée 
de  la  forme  sphéroïdale , par  leur  épaisseur  plus 
grande,  par  l’élasticité  qu’elles  possèdent,  présentent 
par  cela  même  des  conditions  de  résistance  incontes- 
tables, il  en  est  d’autres  qui  sont  loin  de  réunir  toutes 
ces  conditions  favorables,  et  qui  ne  résisteront  même 
pas  cà  un  choc  d’une  moyenne  intensité. 

Quand  un  agent  contondant  réunissant  les  condi- 
tions de  puissance  ci-dessus  énoncées  viendra  frapper 
une  partie  de  la  voûte  très-fragile , on  comprend  que 
la  fracture  directe  soit  inévitable. 

La  direction  suivant  laquelle  a agi  le  corps  vulné- 
rant  n’est  pas  moins  importante  à considérer.  Elle 
peut  expliquer,  en  effet,  -quelques-unes  des  variétés 
de  fractures  directes  que  nous  avons  décrites. 

Le  corps  contondant  agit-il  perpendiculairement 
par  rapport  à la  surface  frappée,  il  se  produira  une 
fracture  directe  avec  un  ou  plusieurs  fragments,  mais 
la  fracture  sera  toujours  limitée.  C’est  ce  qui  a eu  lieu 
chez  la  femme  T 1 . 


1 Obs.  i,  pag.  5. 
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Au  contraire,  la  direction  qu’a  suivie  le  corps  en 
frappant  la  voûte  est-elle  oblique,  on  observera  encore, 
il  est  vrai,  des  fractures  directes  ; mais,  dans  ces  cas, 
il  n’y  aura  pas  seulement  solution  de  continuité  dans 
le  point  frappé , et  on  pourra  retrouver  ces  variétés 
que  nous  avons  décrites  sous  le  nom  de  fractures  étoi- 
lées, rameuses  ; ou  bien  des  fractures  par  irradiation 
pourront  se  produire. 

Dans  les'  expériences  nombreuses  que  nous  avons 
faites,  nous  avons  pu  constater  combien  était  grande, 
au  point  de  vue  de  la  limitation  des  fractures , l’in- 
fluence de  la  direction  suivant  laquelle  agissait  le 
corps  contondant. 

Armé  d’un  marteau  à 'autopsie  et  frappant  avec  la 
même  vigueur  sur  des  points  identiques,  nous  avons 
pu  produire  des  fractures  très-limitées  ou  très-éten- 
dues, suivant  que  nous  frappions  perpendiculairement 
ou  obliquement. 

Dans  certains  cas,  la  fracture  de  la  table  externe 
est  à peine  apparente,  et  cependant  il  y a un  déplace- 
ment assez  considérable  de  la  lame  interne.  Ces  frac- 
tures succèdent  le  plus  souvent  à des  plaies  par  in- 
struments piquants  qui,  après  avoir  perforé  la  table 
externe,  atteignent  la  table  interne,  qu’ils  font  éclater 
et  dont  ils  détachent  des  morceaux  plus  ou  moins 
réguliers,  plus  ou  moins  volumineux.  Ainsi  Pott  ' a 


1 Loc.  cit.,  lom.  1,  pag.  211. 
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signalé  une  fraélure  de  ce  genre  survenue  chez  un 
portefaix  qui  avait  reçu  un  coup  de  croc  sur  la  tête. 
Les  auteurs  du  Compendium  1 signalent  un  exemple 
analogue  observé  chez  un  jeune  homme  qui  avait  été 
frappé  à la  tête  par  une  baïonnette.  Dans  ce  cas,  la 
table  externe  présentait  un  trou  assez  étroit  ; au-des- 
sous, on  trouva  un  morceau  de  la  table  interne  de 
0,04  centimètres  de  longueur  sur  0,02  de  large,  dé- 
taché complètement  et  noyé  dans  un  épanchement 
sanguin. 

Comment  se  produisent  les  fractures  isolées  de  la 
table  interne? 

Saucerotte  explique  ainsi  la  formation  de  ces  frac- 
tures : La  table  interne,  étant  séparée  de  l’externe  par 
une  couche  celluleuse,  peut  se  fracturer  indépendam- 
ment de  celle-ci.  Comme  d’ailleurs  elle  est  à la  fois 
plus  mince,  plus  sèche,  plus  cassante  et  aussi  moins 
étendue,  surtout  quand  le  crâne  a une  certaine  épais- 
seur, elle  doit  se  rompre  avec  bien  plus  de  facilité  au 
moment  où  le  choc  tend  à redresser  de  force  la  cour- 
buie  que  lui  oppose  la  voûte  crânienne.  C’est  ainsi 
que  dans  les  expériences  les  plus  familières,  quand 
on  veut,  par  exemple,  redresser  des  corps  courbés, 
tels  qu  un  bâton,  une  planche,  un  cerceau,  on  voit  la 
surface  concave  se  fendre  la  première,  la  surface  con- 
vexe demeurant  entière  tant  qu’on  ne  porte  pas  la 
pression  très-loin. 


1 Loc.  cit.,  tom.  II,  pag.  578. 
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Après  avoir  établi  que  les  fractures  isolées  de  la 
table  interne  ne  peuvent  s’observer  que  sur  les  por- 
tions du  crâne  dans  lesquelles  une  couche  épaisse  de 
diploé  sépare  les  deux  lames  osseuses,  Aran  s’exprime 
ainsi  : 

«Nous  dirons,  dit-il,  que  les  fractures  de  la  table 
interne  ne  doivent  pas  figurer  parmi  les  fractures  par 
contre-coup  : les  maintenir  au  nombre  de  ces  fractures, 
c’est  non-seulement  forcer  la  signification  du  mot , 
mais  encore  méconnaître  ce  qui  se  passe  dans  les  cas 
de  percussion  du  crâne  ou  de  chute  sur  cette  cavité. 
Le  propre  de  toutes  les  puissances  qui  agissent  sur  un 
corps  élastique,  particulièrement  si  ce  corps  élastique 
est  une  courbe,  est  de  déprimer  ce  corps  dans  le  point 
percuté,  et  la  fracture  n’a  lieu  qu’au  moment  où  cette 
résistance  élastique  est  dépassée  par  la  force  dont  le 
corps  vulnérant  est  animé.  Quelque  épaisse  que  l’on 
suppose  les  couches  du  diploé , il  sera  toujours  im- 
possible que  la  table  externe  de  l’os  se  laisse  déprimer 
sans  que  la  table  interne  subisse  une  dépression  dans 
une  étendue  proportionnelle.  La  fracture  aura  lieu 
vers  la  table  interne,  si  l’élasticité  de  cette  table  est 
moindre  que  celle  de  la  table  externe  ; mais  il  n’y 
aura  pas  plus  de  fracture  par  contre-coup  qu’il  n’y  en 
a lorsque,  prenant  un  bâton  par  les  deux  bouts  et 
l’appuyant  sur  un  point  d’appui,  on  cherche  à le  briser 
en  lui  donnant  une  courbe  exagérée  ; on  voit  alors 
les  fibres  ligneuses  soumises  à l’incurvation  la  plus  J 
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grande,  c’est-à-dire  celles  qui  ne  reposent  pas  sur  le 
point  d’appui,  se  rompre  les  premières.  Mais  on  n’a 
jamais  regardé  ces  ruptures  comme  des  ruptures  par 
contre-coup.  » 

Entre  l’explication  d’Aran  et  celle  de  Saucerotte , 
nous  ne  voyons  aucune  différence  ; cependant  l’un  de 
ces  auteurs , le  premier,  en  conclut  que  le  contre- 
coup n’existe  point;  le  second,  au  contraire,  décrit 
ces  fractures  isolées  comme  des  fractures  par  contre 
coup. 

Nous  pensons,  tout  en  admettant  que  les  choses 
se  passent  comme  l’ont  énoncé  Saucerotte  et  Aran, 
que  l’on  doit  se  rallier  à l’opinion  de  ce  dernier,  et 
croire  qu’il  ne  se  produit  point  là  un  vrai  contre- 
coup. 

Le  coup  est  le  premier  choc  imprimé  à un  corps. 
Sous  le  nom  de  contre -coup,  on  doit  entendre  le 
second  choc  que  le  corps  frappé  éprouve  en  vertu  du 
premier  qu’il  a subi.  — Exemple  : Une  bille  d’ivoire 
est  suspendue  par  un  fil  ; on  la  frappe  avec  une  ba- 
guette : voilà  le  coup.  La  bille,  animée  d’un  certain 
mouvement,  va  heurter  une  surface  quelconque  : 
voilà  le  contre-coup. 

Or,  dans  la  production  des  fractures  isolées  de  la 
table  interne,  rien  de  semblable  ne  se  produit.  Cette 
table  se  rompt  parce  qu’elle  est  plus  mince , plus 
cassante,  plus  sèche  et  aussi  moins  étendue  que  la 
table  externe  ; en  un  mot , parce  qu’elle  est  moins 
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élastique  que  cette  dernière,  et  par  cela  môme  moins 
résistante.  On  peut  désigner  cette  fracture  sous  le 
nom  de  fracture  indirecte,  mais  nous  croyons  que  la 
dénomination  de  fractures  par  contre-coup,  que  lui  ont 
donnée  les  anciens  et  certains  auteurs  modernes 
(auteurs  du  Compendium , etc.)  est  vicieuse  et  ne 
doit  point  être  conservée. 

Parmi  les  causes  qui  déterminent  ces  fractures  in- 
directes, on  a noté  les  coups  de  feu,  ou  bien  la  chute 
d’un  corps  orbe  et  pesant  : toutes  causes  dont  la 
puissance  est  très-grande,  mais  agit  très-oblique- 
ment en  labourant  pour  ainsi  dire  la  tête. 

Quant  aux  fractures  dans  lesquelles  un  os  se  brise 
dans  un  autre  point  de  son  étendue  que  celui  qui  a 
été  frappé,  nous  ne  croyons  point  qu’elles  doivent 
être  dénommées  fractures  par  contre-coup.  Dans 
chacun  des  os  qui  constituent  la  voûte,  on  trouve 
certaines  parties  qui,  plus  que  d’autres,  peuvent  ré- 
sister aux  chocs  extérieurs.  Qu’une  percussion  s’opère 
dans  une  grande  étendue  et  avec  une  grande  vitesse, 
si  elle  vient  agir  sur  les  points  qui  sont  les  plus 
résistants,  ceux-ci  pourront  ne  pas  céder,  tandis  que 
les  parties  voisines,  qui  sont  plus  faibles,  se  rompront. . 
Ainsi,  après  unechute  sur  la  bosse  occipitale,  on  peut 
voir  se  produire  des  fissures  qui  commencent  à une 
certaine  distance  du  point  frappé,  sans  que  ce  point 
lui-même  soit  lésé.  Dans  ce  cas  la  fracture  s’opère  in- 
directement, mais  jamais  par  contre-coup.  —La  con- 
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dition  essentielle  pour  la  production  de  ces  fractures, 
c’est  que  dans  le  voisinage  de  l’endroit  où  la  violence 
a d’abord  agi,  il  en  existe  un  autre  assez  faible  pour 
se  rompre  sous  l’influence  des  même  vibrations 
osseuses  auxquelles  le  premier  a résisté. 
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CHAPITRE  II 

DES  FRACTURES  DE  LA  BASE.  — VARIÉTÉS.  — MÉCANISME. 


L’anatomie  descriptive  nous  apprend  que  la  base 
du  crâne  représente  trois  plans  inclinés,  placés  suc- 
cessivement l’un  au-dessus  de  l’autre  : un  supérieur, 
un  moyen,  un  inférieur.  Le  plan  supérieur  ou  anté- 
rieur est  constitué  en  grande  partie  par  la  portion 
orbitaire  du  frontal.  Dans  ce  point,  la  base  du  crâne  est 
très-fragile,  et  se  brise  très-facilement.  On  sait  qu’elle 
est  constituée  dans  cette  région  par  les  deux  lames  de 
tissu  compacte  qui  sont  accolées  l’une  à l’autre,  sans 
interposition  de  tissu  spongieux. 

Le  deuxième  plan  ou  plan  moyen  est  formé  en 
grande  partie  par  le  sphénoïde , presque  entièrement 
composé  de  tissu  compacte.  Dans  ce  plan  se  trou- 
vent situés  des  organes  importants,  qui  peuvent  être 
lésés  quand  cet  os  se  fracture.  D’abord  des  nerfs:  le 
nerf  optique,  le  nerf  moteur  oculaire  commun,  le  nerf 
moteur  oculaire  externe,  le  nerf  pathétique,  dont  les 
lésions  donneront  lieu  : celles  du  nerf  optique,  à des 
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troubles  visuels  ; celles  des  autres  nerfs,  à des  paralysies 
partielles  ou  totales  des  muscles  de  l’œil.  On  y trouve 
aussi  le  trifacial,  dont  la  rupture  ou  la  compression 
donnent  lieu  à des  troubles  fonctionnels  des  glandes 
lacrymales,  conjonctivales,  de  la  cavité  nasale,  de  la 
cavité  buccale,  et  à la  perte  de  la  sensibilité  de  la  face. 
Enfin,  on  sait  que  les  sinus  coronaires,  les  sinus  ca- 
verneux , l’artère  méningée  moyenne  , se  trouvent 
logés  dans  cette  fosse , et  pourront,  s’ils  sont  lésés, 
déterminer  des  hémorrhagies  fort  graves. 

Dans  le  troisième  plan,  constitué  en  grande  par- 
tie par  l’occipital,  nous  trouvons  l’apophyse  basilaire 
composée  surtout  de  tissus  spongieux,  excepté  en 
arrière,  où  le  tissu  compacte  est  assez  abondant;  puis 
le  pourtour  du  trou  occipital,  où  le  tissu  spongieux 
est  considérable,  et  enfin  les  fosses  occipitales,  où  l’on 
trouve  en  très-grand  nombre  des  canaux  veineux  qui 
vont  se  rendre  dans  le  golfe  de  la  veine  jugulaire  en 
arrière  du  rocher. 

Les  bords  supérieurs  des  apophyses  d’Ingrassias 

I séparent  la  fosse  antérieure  de  la  fosse  moyenne. 

Le  rocher,  placé  entre  la  fosse  cérébrale  moyenne 
et  la  fosse  cérébrale  postérieure,  constitue  par  son 
bord  supérieur  la  limite  de  ces  deux  plans.  On  sait 
que  par  sa  face  antérieure  il  fait  partie  du  plan  moyen, 
et  que  sa  face  postérieure  entre  dans  la  constitution 
du  plan  postérieur. 

On  n’ignore  point  combien  sont  fréquentes  les 
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fractures  du  rocher.  Ainsi,  sans  entrer  dans  la  des- 
cription des  détails  anatomiques,  qu’on  nous  permette 
de  rappeler  la  structure  et  les  rapports  de  cet  os.  Nous 
pourrons  mieux  comprendre  le  mécanisme  qui  pré- 
side à la  production  des  fractures  dont  il  est  si  sou- 
vent le  siège,  quand  nous  aurons  vu  la  disposition 
qui  semble  présider  à la  direction  presque  constante 
de  ces  solutions  de  continuité , et  favoriser  l’appa- 
rition de  certains  phénomènes,  dont  nous  aurons  à 
parler  dans  la  deuxième  partie  de  ce  travail. 

Dans  son  excellente  thèse  inaugurale  ' , le  Dr  Mi- 
chel a bien  fait  ressortir  l’importance  pratique  de 
cette  étude.  Les  deux  tissus  que  nous  avons  trouvés 
dans  les  autres  régions  se  retrouvent  ici  : le  tissu 
compacte  et  le  tissu  spongieux.  A la  portion  écailleuse 
du  temporal,  les  deux  lames  du  tissu  compacte  ne 
sont  divisées  que  par  un  peu  de  tissu  spongieux 
situé  à sa  périphérie  ; puis  les  deux  lames  se  séparent 
et  vont  constituer  l’apophyse  zygomatique  et  la  partie 
osseuse  du  conduit  auditif  externe.  « A la  base  du 
rocher,  le  tissu  compacte,  qui  forme  une  lame  épaisse 
à peu  près  de  1 millimètre,  va  en  s’amincissant  à la 
face  supérieure  et  inférieure  du  rocher,  dans  une 
étendue  à peu  près  de  0m,02.  Nous  le  voyons  ensuite 
constituer  une  masse  globuleuse  dans  laquelle  est 
creusée  l’oreille  interne,  commençant  un  peu  en 


1 Thèse  de  Paris,  1854,  n<>  93,  pag.  25. 
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arrière  et  au-dessus  de  la  fosse  jugulaire,  se  termi- 
nant  un  peu  au-delà  du  conduit  auditif  interne,  en 
deux  lames  qui  comprennent  entre  elles  du  tissu 
spongieux.  Le  tissu  spongieux  forme  la  plus  grande 
partie  du  rocher;  les  cellules  qui  le  composent  n’ont 
rien  de  régulier  quant  à la  forme  et  à la  disposition, 
elles  communiquent  toutes  ensemble,  et  leurs  dimen- 
sions sont  d’autant  plus  petites  qu’elles  approchent 
de  la  masse  dans  laquelle  est  creusée  l’oreille  interne  ; 
on  le  trouve  à la  base  du  rocher , dans  l’apophyse 
mastoïde,  puis  à la  base  de  cet  os.  Les  cellules  qui 
appartiennent  à l’extrémité  interne  du  rocher  sont 

j 

excessivement  fines,  très-serrées  les  unes  contre  les 
autres.  Les  cellules  de  la  base  de  l’apophyse  mastoïde 
communiquent  entre  elles  directement  et  indirecte- 
ment par  l’intermédiaire  de  la  caisse  du  tympan,  dans 
laquelle  elles  viennent  s’ouvrir  ; toutes  sont  tapissées 
par  une  membrane  très-fine,  peu  vasculaire,  qui  ta- 
pisse aussi  la  cavité  du  tympan,  la  trompe  d’Eustache, 
et  se  continue  aussi  avec  celle  du  pharynx.  Nous 
voyons  encore  que  le  conduit  auditif  externe,  la 
caisse  du  tympan,  le  vestibule,  le  canal  carotidien, 
la  trompe  d’Eustache,  sont  presque  situés  suivant 
l’axe  du  rocher.  » Nous  verrons,  quand  nous  parle- 
rons du  mécanisme  qui  préside  à la  formation  des 
fractures  du  rocher,  que  la  plupart  de  ces  solutions 
de  continuité  suivent  la  direction  de  ces  canaux,  ou 
bien  qu’elles  se  font  dans  une  ligne  qui  divise  la 
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caisse  du  tympan  suivant  son  grand  axe,  c’est-à-dire 
du  haut  en  bas,  selon  que  le  coup  est  porté  à la  base 
du  rocher,  ou  bien  sur  l’occipital. 

En  parlant  des  signes  de  ces  fractures,  nous  aurons 
à signaler  les  écoulements  qui  se  font  par  l’oreille.  Il 
suffit  de  connaître  les  nombreux  vaisseaux  qui  sont 
en  rapport  avec  le  rocher,  pour  comprendre  l’appa- 
rition des  écoulements  sanguins.  Nous  trouvons  d’a- 
bord un  grand  nombre  de  ramifications  artérielles 
fournies  par  la  carotide  interne,  la  basilaire,  la  rné-  ' 
ningée  et  la  stylo-mastoïdienne,  qui  toutes  se  répan- 
dent dans  la  membrane  commune  et  s’étendent  jus*  < 
qu’au  labyrinthe  membraneux.  Nous  y trouvons  aussi  j 
des  veines.  Enfin,  quoique  n’appartenant  pas  au  ro- 
cher, n’avons-nous  pas,  comme  le  fait  parfaitement 
ressortir  le  Dr  Michel,  le  sinus  pétreux  supérieur,  le  si- 
nus pétreux  inférieur,  l’artère  carotide  interne,  la  veine  J 
jugulaire,  qui  peuvent  fournir  du  sang  qui  s’écoulera 
par  l’oreille?  On  peut  admettre  aussi  qu’un  épanche- 
metil  sanguin  se  faisant  dans  la  boîte  crânienne,  cet 
épanchement  puisse  se  produire  dans  la  fosse  moyenne,  j 
et  que  le  rocher  étant  rompu,  ainsi  que  la  dure-mère,  i 
le  sang  puisse  alors  s’écouler  par  le  conduit  auditif 
externe. 

Mais  il  s’écoule  aussi  de  la  sérosité.  Tous  les  auteurs  j 
admettent  aujourd’hui  que,  le  plus  souvent,  ce  liquide  1 
séreux  n’est  autre  que  le  liquide  céphalo-rachidien.  Or,  | 
l’anatomie  nous  apprend  qu’une  gaine  de  l’arachnoïde 
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entoure  le  facial  et  le  nerf  auditif,  pénètre  jusqu  au 
fond  du  conduit  auditif  interne,  et  prolonge  en  Quel- 
que sorte  la  cavité  sous-arachnoïdienne  jusque  dans 
ces  parties.  On  sait  aussi  que  Cotugno  a signalé,  au 
niveau  du  ganglion  de  Gasser,  sur  la  face  antérieure 
du  rocher,  l’existence  de  deux  petits  réservoirs  de 
liquide  céphalo-rachidien. 

Après  ces  considérations  anatomiques,  auxquelles 
leur  importance  même  nous  obligeait  à donner  assez 
d’étendue,  nous  pourrons  mieux  étudier  le  mécanisme 
qui  préside  à la  formation  des  fractures  de  la  base. 

Voyons  d’abord  les  variétés  qu’elles  présentent. 
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A.  Variétés.  — Au  point  de  vue  étiologique,  on 
peut  diviser  les  fractures  de  la  base  en  fractures  di- 
rectes, fractures  indirectes  et  fractures  par  contre- 
coup. Un  corps  aigu  ou  bien  un  projectile  atteint 
directement  la  base  du  crâne  et  la  brise  : voilà  une 
fracture  directe. 

Un  coup  porté  sur  le  sinciput,  une  chute  sur 
les  genoux,  les  pieds,  les  fesses,  le  menton,  occa- 
sionne une  fracture  de  la  base  : voilà  une  fracture 
par  contre-coup. 

Quand  c’est,  le  temporal  et  le  rocher  surtout  qui  se 
brisent  à la  suite  d’un  coup  porté  sur  le  sinciput  ou  le 
temporal,  on  a sous  les  yeux  une  fracture  indirecte. 

Disons  enfin  que  souvent  la  voûte  ou  les  os  de  la 
face  se  sont  brisés,  et  que  des  fissures  se  sont  irra- 
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diées  vers  la  base  ; ce  sont  là  ces  fractures  qu’Aran 
a parfaitement  étudiées  sous  le  nom  de  fractures 
de  la  base  du  crâne  par  irradiation. 

Rarement,  dans  les  fractures  directes,  on  n’observe 
qu’une  fissure  ; le  plus  souvent  la  fracture  est  com- 
mimtive.  On  ne  retrouve  ces  fractures  directes  qu’au 
niveau  de  l’apophyse  basilaire,  de  la  fosse  temporale, 
de  la  voûte  orbitaire  et  de  la  fente  sphénoidale,  toutes 
régions  de  la  base  du  crâne  qui  ne  sont  point  proté- 
gées par  d’autres  parties  osseuses,  et  sur  lesquelles 
divers  instruments  aigus  ou  contondants  peuvent  venir 
agir  directement. 

Les  fractures  par  contre-coup  se  trouvent  ordinai- 
rement au  pourtour  du  trou  occipital  ou  bien  sur 
l’apophyse  basilaire , rarement  sur  le  sphénoïde. 
Quand  la  fracture  succède  à une  chute  sur  le  menton, 
c’est  au  niveau  de  la  cavité  glénoïdienne  destinée  à 
recevoir  le  condyle  du  maxillaire  inférieur,  que  l’on 
trouve  les  plus  grands  désordres.  Ces  fractures  peu- 
vent ne  consister  qu’en  fissures  ; mais  le  plus  sou- 


vent, comme  la  puissance  qui  les  détermine  est  très- 
considérable,  on  trouve  un  ou  plusieurs  fragments 
dont  les  déplacements  peuvent  être  plus  ou  moins 
étendus. 

Les  fractures  indirectes  s’observent  le  plus  souvent 
sur  le  temporal  et  particulièrement  sur  le  rocher. 
Elles  se  présentent  sous  la  forme  de  fissures  ou  de 
fentes  d’une  étendue  variable. 
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Enfin,  les  fractures  par  irradiation  peuvent  avoir 
pour  siège  l’un  des  trois  plans  que  nous  avons  vus 
exister  à la  base.  Fréquemment  on  ne  constate  que 
des  fissures  ; quelquefois  on  observe  l’éclatement  de 
certaines  parties  très- fragiles , comme  la  voûte  orbi- 
taire dans  les  fractures  par  irradiation  du  plan  anté- 
rieur; comme  les  apophyses  clinoides  postérieures 
dans  les  fractures  par  irradiation  du  plan  postérieur. 
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Faisons  remarquer,  avant  d’en  finir  avec  les  variétés 
des  fractures  de  la  base , que  dans  certains  trauma- 
tismes dont  la  puissance  a été  très-considérable,  on 
peut  observer  sur  le  même  crâne  des  fractures  indi- 
rectes, des  fractures  par  contre-coup  et  des  fractures 
par  irradiation. 
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B.  Mécanisme  des  fractures  de  la  base.  — 11  est 

facile  de  comprendre  le  mode  de  production  des  frac- 
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Nous  avons  vu  qu’on  ne  pouvait  les  observer  que 
dans  certaines  parties  de  la  base. 

D*abord,  au  niveau  de  l’apophyse  basilaire,  ün 
projectile  lancé  par  la  poudre  et  doué,  par  suite, 
dune  vitesse  très  - considérable , pénètre  dans  la  ca- 
vité buccale,  soit  par  1 ouverture  labiale  ou  bien  par 
ila  région  sus-hyoïdienne.  Si  le  fusil  ou  le  pistolet, 
au  moment  où  le  coup  est  parti,  se  trouvait  dirigé 
|en  haut  et  en  arrière,  le  projectile  lancé  peut  par- 
faitement venir  frapper  l’apophyse  basilaire,  et  la 
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faire  voler  en  éclats.  On  sait,  en  effet,  que  cette  apo- 
physe constitue  la  paroi  supérieure  (lu  pharynx. 

Les  fractures  directes  de  la  base  au  niveau  de  la 
fosse  zygomatique  sont  plus  rares.  Nous  devons  au 
D>-  Carlotton  de  Norwith  (Connecticut , États-Unis), 
l’observation  suivante  ; elle  est  remarquable  à tous 
les  titres  1 : 

OBSERVATION  II. 

Cure  opérée  par  le  Dr  Harlows  chez  un  individu  ayant  eu  la  tête 
traversée  par  une  barre  de  fer.  ( Extrait  du  Journal  américain 
des  sciences  médicales,  juillet  1850.) 

L’accident  eut  lieu  sur  la  ligne  du  chemin  de  fer  de  Rutland  j 
et  Burlington,  le  i 3 septembre  1848.  Celui  qui  en  fut  vie- 1 
lime , Phinëas-P.  Gage , est  de  moyenne  stature , âgé  de  l 
23  ans,  adroit  et  intelligent.  D’après  sa  propre  déposition, 
il  chargeait  de  poudre  un  trou  foré  dans  la  roche,  dans  le  but 
de  la  faire  éclater.  Il  parait  qu’on  a l’habitude,  dans  le  remplis- 1 
sage  du  trou,  de  couvrir  la  poudre  de  sable.  Dans  le  cas  prë-| 
sent,  après  avoir  mis  la  charge  en  place,  M.  Gage  pria  son  aide  I 
de  verser  le  sable,  et  quelques  secondes  après , en  tournant  la  j 
tête,  et  supposant  le  sable  bien  placé,  il  laissa  tomber  comme  j 
d’habitude  la  tête  de  son  fer  sur  la  charge  pour  la  tasser  ou  j 
la  tamponner.  L’aide  n’avait  pas  obéi  à l’ordre,  elle  fer,  faisant 
feu  sur  le  rocher,  enflamma  la  poudre  qui  fit  explosion.  A ce 
moment,  M.  Gage  était  penché  en  avant  sur  le  trou  , la  figure  l 
légèrement  tournée;  la  barre  de  fer  fut  projetée  directement  de  ; 
bas  en  haut  dans  la  direction  de  son  axe,  à travers  la  tète  et  | 
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1 Nous  devons,  à notre  ami  et  condisciple  M.  Guynet,  la  tra- 
duction de  ce  fait  intéressant. 
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assez  haut  dans  l’air.  La  blessure,  qui  sera  plus  complètement 
décrite  dans  la  suite,  était  oblique,  traversant  le  crâne  en  ligne 
droite , de  l’angle  de  la  mâchoire  inférieure  au  centre  de  l’os 
frontal,  près  la  suture  sagittale,  par  où  le  fer  sortit;  on  le  ra- 
massa à quelques  mètres  du  blessé , souillé  de  cervelle  et  de 
sang. 

Le  patient  a complètement  recouvré  ses  facultés  de  corps  et 
d’esprit,  après  une  lésion  aussi  extraordinaire,  et  n’a  perdu  que 
l’usage  de  l’œil  atteint. 

La  barre  qui  traversa  le  crâne  pèse  45  liv.  et  4/4;  elle  a 
3 pieds  7 pouces  de  longueur  et  4 pouce  4/4  de  diamètre;  l’ex- 
trémité qui  pénétra  la  première  était  pointue,  la  pointe  avait 
7 pouces  de  long,  et  son  diamètre  à l’extrémité  4/4  de  pouce, 
circonstances  auxquelles  le  blessé  doit  peut-être  la  vie.  Ce  fer 
ne  ressemble  à aucun  autre  et  fut  fait  par  un  forgeron  du  voi- 
sinage pour  satisfaire  la  fantaisie  de  l'acheteur.  Immédiatement 
après  l’explosion,  le  patient  tomba  à la  renverse,  eut  aux  extré- 
mités quelques  mouvements  convulsifs,  mais  parla  au  bout  de 
quelques  minutes.  Les  hommes,  qui  avaient  une  grande  affec- 
tion pour  lui,  le  prirent  dans  leurs  bras,  le  portèrent  à la  route, 
voisine  de  quelques  mètres,  et  le  déposèrent  dans  une  charrette 
à bœufs,  dans  laquelle  il  fut  transporté  assis,  pendant  3/4  de 
mille,  jusqu  a l’hôtel  de  M.  Joseph  Adam,  dans  le  village.  Il 
sortit  lui-même  de  la  charrette  et  monta,  avec  un  peu  d’aide, 
un  long  escalier  jusqu’à  la  salle  où  on  le  pansa. 

qmr.i  cl 

Suivent  : 1 0 un  certificat  d’un  jugé  de  paix  de  Caven- 
dish,  M.  Joseph  Adams,  qui  affirme  les  faits  mentionnés 
ci-dessus  ; 2°  une  lettre  confirmative  du  révérend  Jo- 
seph Freeman  ; 5°  une  déclaration  du  Dr  William  qui 
vil  le  premier  le  blessé  ; 4°  enfin  le  récit  du  DrHarlow, 
qui  soigna  le  blessé  ; voici  ce  qu’écrivit  ce  dernier  ; 
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Étant  absent,  je  n’arrivai  sur  la  scène  de  l’accident  que 
vers  six  heures  du  soir.  Excusez-moi  si  je  vous  dis  que  le 
tableau  était  vraiment  effrayant  pour  celui  qui  n’est  pas  habitué 
à la  chirurgie  militaire  , mais  le  blessé  supportait  ses  souffran- 
ces avec  la  fermeté  la  plus  héroïque.  Il  me  reconnut  de  suite 
et  dit  qu’il  espérait  n’être  pas  grièvement  blessé.  Il  paraissait 
doué  de  toute  sa  raison,  mais  s’épuisait  par  l’hémorrhagie,  qui 
était  très-abondante  extérieurement  et  intérieurement.  Le  sang 
descendait  jusque  dans  l’estomac,  qui  le  rejetait  toutes  les  quinze 
ou  vingt  minutes;  60  pulsations  régulières.  Son  corps  et  le  lit 
sur  lequel  il  était  couché  étaient  littéralement  inondés  de  sang. 
Assisté  de  mon  ami,  le  Dr  Williams,  de  Proctorsville,  qui  avait 
été  appelé  le  premier  près  du  blessé,  nous  procédâmes  au  panse- 
mentdesblessures.  D’après  leurs  apparences,  des  fragments  d’os 
étaient  relevés  et  la  cervelle  faisait  saillie;  il  était  évident  que 
la  fracture  avait  été  produite  par  une  force  agissant  de  bas  en 
haut.  On  rasa  la  tête,  on  enleva  les  caillots  en  même  temps 
que  deux  ou  trois  petits  fragments  triangulaires  du  crâne,  et 
en  cherchant  à m’assurer  s’il  n’y  avait  pas  là  d’autres  corps 
étrangers,  je  passai  toute  la  longueur  de  l’index  sans  la  moin- 
dre résistance  dans  la  direction  de  la  blessure  de  la  jouo,  par 
laquelle  l’autre  doigt  passa  de  la  même  manière.  Une  portion 
de  l’angle  antéro-supérieur  de  chaque  os  pariétal,  et  un  mor- 
ceau semi-circulaire  de  l’os  frontal  étaient  brisés,  laissant  une 
ouverture  circulaire  d’environ  trois  pouces  et  demi  de  diamè- 
tre. Cet  examen,  et  l’apparence  du  fer  trouvé  à une  faible  dis- 
tance, souillé  de  cervelle,  joint  au  témoignage  des  ouvriers  et 
du  blessé  lui-même,  qui  avait  assez  de  raison  pour  dire  que 
< le  fer  l’avait  frappé  à la  tête  et  était  passé  au  travers»,  furent 
considérés  comme  assez  décisifs  pour  montrer  non-seulement 
la  nature  de  l’accident,  mais  de  plus  la  manière  dont  il  s’était 
produit 


Les  éclats  d’os  ayant  été  enlevés,  ainsi  qu’une  portion  de 
cervelle  attachée  à un  pédicule,  on  remit  en  place  les  frag- 
ments les  plus  importants,  on  rapprocha  autant  que  possible 
les  chairs  du  crân9,  on  les  retint  au  moyen  de  bandes  adhé- 
rentes, excepté  à l’angle  postérieur,  et  on  couvrit  le  tout 
d’une  simple  compresse,  d’un  bonnet  et  d’un  foulard.  On 
laissa  ouverte  la  plaie  à la  joue,  en  y appliquant  une  simple 
compresse.  Les  mains  et  avant-bras  étaient  complètement 
brûlés  jusqu’aux  coudes  ; on  les  pansa  et  on  laissa  le  malade 
la  tête  haute,  en  priant  les  assistants  de  le  maintenir  dans  cette 
position. 
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Le  Dr  Harlow  donne  jour  par  jour  la  description 
des  symptômes  qui  suivirent  : nous  ne  suivrons 
pas  ce  médecin  dans  son  récit.  Disons  seulement  que 
le  malade  guérit,  sans  avoir  présenté  ni  paralysie,  ni 
troubles  intellectuels  notables. 


nie 


Voici  maintenant  les  remarques  dont  le  Dr  Bigelow, 
professeur  de  chirurgie  à l’Université  de  Harward, 
fait  suivre  la  narration  du  cas  précédent. 

Remarques.  — Le  trait  principal  de  ce  fait,  dit-il,  est  son 
improbabilité.  Un  médecin  qui  tient  à la  main  une  barre  lon- 
gue de  0 pieds  1/ 2 et  pesant  plus  de  15  livres,  ne  peut  croire 
qu’elle  ait  été  violemment  chassée  à travers  le  cerveau  d’un 


3 homme  qui  peut  encore  marcher,  et  parler  posément  et  avec 
: calme  du  trou  fait  dans  sa  tête.  Cette  espèce  d’accident  se  pro- 
liduit  dans  une  pantomime  au  théâtre,  mais  pas  ailleurs.  Ce- 
pendant il  y a toute  raison  de  croire,  dans  ce  cas,  à la  véracité 


du  fait.  J’étais  d’abord  complètement  sceptique,  j’ai  été  con- 
»)  vaincu  personnellement,  et  tel  a été  le  cas  de  plusieurs  méde- 
cins qui,  après  avoir  entendu  les  circonstances,  ont  eu  ensuite 
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l’occasion  de  se  rendre  compte  de  l’évidence 


Le  blessé  vint  à Boston  en  janvier  48o0,  et  resta  quelque 
temps  sous  ma  direction;  il  fut  présenté  à une  réunion  de  la 
Société  de  Boston,  du  Progrès  médical,  et  aussi  au  Corps  mé- 
dical de  l’Hôpital.  Sa  tête,  maintenant  parfaitement  guérie,  pré- 
sente l’apparence  suivante  : 

Une  cicatrice  linéaire  de  1 pouce  de  long  occupe  la  branche 
gauche  de  la  mâchoire  prés  de  l’angle.  On  découvre  un  petit 
épaississement  des  tissus  mous  près  de  l’os  malaire  correspon- 
dant. La  paupière  de  ce  côté  est  fermée,  et  le  blessé  ne  peut  l’ou- 
vrir. L’œil,  beaucoup  plus  proéminent  que  l’autre,  présente  une 
singulière  confirmation  des  détails  figurés  par  le  crâne  préparé 
et  décrit  (P/.  I,  fig.  5 et  G);  on  y verra  que  les  portions  de  l’orbite 
nécessairement  enlevées  sont  celles  occupées  par  les  muscles 
éleveurs  de  la  paupière  supérieure,  éleveurs  de  l’œil,  elles  mus- 
cles abducteurs.  En  addition  à une  ptosis  de  la  paupière,  l’œil 
est  incapable  d’exécuter  un  mouvement  vers  l’extérieur  ou  vers 
le  haut,  tandis  que  les  autres  muscles  animés  par  le  moteur 
oculaire  commun  n’ont  pas  été  atteints.  Sur  la  tête,  et  couverte 
de  cheveux,  est  une  large  dépression  irrégulière  et  une  élé- 
vation. 


Le  Dr  Bigelow  continue,  en  faisant  connaître  les1 
expériences  auxquelles  il  s’est  livré  pour  reproduire 
sur  le  cadavre  le  genre  de  fracture  présenté  par  Phi- 
néas.  11  termine  en  admettant  la  possibilité  physiolo-' 
gique  de  ce  fait. 

On  sait,  dit-il,  que  dans  certains  cas  on  a pu  enlever  une 


— 


— 31  — 


portion  considérable  du  cerveau,  sans  altérer  ses  fonctions. 
On  a cité  aussi  un  cas  d’atrophie  d’un  hémisphère  cérébral 
entier. 


En  prenant  en  considération  toutes  ces  circonstances,  on  ne 
peut  douter  que  le  cas  présent  ne  soit  le  plus  remarquable  que 
l’on  connaisse  comme  lésion  du  cerveau. 

M.  le  Dr  Carlotton  nous  a appris  que  le  blessé  Phi- 
nèas  Gage  mourut  en  Californie  au  mois  de  septembre 
1867,  dix-neuf  ans  après  l’accident,  et  que  son  crâne 
est  actuellement  dans  le  musée  du  Collège  médical  de 
Massachusetts,  à Boston. 

La  pénétration  d'instruments  plus  ou  moins  aigus, 
comme  un  fleuret,  une  canne,  à travers  la  cavité 
orbitaire,  peut  faire  éclater  la  voûte  orbitaire  ou  bien 
le  pourtour  de  la  fente  sphénoïdale. 

lout  le  monde  coupait  l’histoire  de  l’anévrisme 
artérioso-veineux  formé  par  la  communication  de  la 
carotide  interne  et  du  sinus  caverneux,  que  Nélaton 
a signalé.  Dans  ce  cas,  la  lésion  était  due  à un  coup 
de  parapluie  qui,  frappant  d’abord  la  partie  externe 
de  la  paupière  inférieure  gauche,  avait  traversé  l'or- 
bite gauche  de  dehors  en  dedans  et  d’avant  en  ar- 
rière, sans  blesser  en  aucune  njanière  l’œil  gauche, 
et  perforé  ensuite  le  corps  du  sphénoïde,  pour  aller 
léser  la  carotide  interne  du  côté  droit  dans  le  sinus 
caverneux. 

I - . 1 1 • # : » • 
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Mais  ce  fait  est  exceptionnel  ; il  est  plus  commun 
d’observer  des  fractures  de  la  voûte  orbitaire  ou  du 
sphénoïde  produites  par  des  instruments  piquants, 
comme  un  fleuret,  une  épée. 

Nous  avons  trouvé  dans  la  Gazette  hebdomadaire  1 
une  observation  publiée  parle  DrPamard  fils  (d’Avi- 
gnon), qui  prouve  que  certaines  parties  de  la  base  du 
crâne  situées  à une  profondeur  assez  considérable  peu- 
vent être  directement  atteintes  par  des  instruments 
piquants.  Dans  ce  cas,  l’apophyse  clino'ide  postérieure 
fut  brisée  par  un  fleuret  qui  avait  pénétré  dans  la  ca- 
vité orbitaire.  Cet  instrument,  ayant  d’abord  déchiré 
la  conjonctive,  était  passé  entre  la  paroi  externe  de 
l’orbite  et  le  globe  oculaire,  qui  avait  fui  devant  lui  ; 
arrivé  au  fond  de  la  cavité  orbitaire , il  avait  glissé 
contre  l’os  planum  de  l’ethmoide,  puis  avait  pénétré 
dans  la  cavité  crânienne  par  la  paroi  interne  de  la 
fente  sphénoïdale,  lacéré  la  partie  interne  du  sinus 
caverneux , détruit  presque  en  entier  le  pédoncule 
cérébral,  et  était  venu  s'arrêter  contre  l’apophyse  cli- 
noide  postérieure,  qu’il  avait  fracturée  à sa  base. 

Les  fractures  de  la  base  par  contre-coup , admises 
par  quelques  auteurs,  sont  niées  par  d’autres.  Des 
hommes  considérables  se  trouvent  dans  les  deux 
camps.  Du  reste,  ce  n’est  point  d’aujourd’hui  seule- 
ment que  l’on  voit  ces  dissidences.  Paul  d’Égine, 

1 Gaz.  hebdomadaire,  1865,  21  juillet,  n°  29,  pag.  455. 
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Bérenger  de  Carpi,  Fallope,  Gentilis,  Guy  de  Chau- 
liac,  Diemerbrock,  n’admettaient  pas  les  fractures  par 
contre-coup.  Au  contraire,  Ambroise  Paré , Dionis, 
Garengeot,  J.-L.  Petit,  Boyer,  ont  admis  ces  frac- 
tures. Aujourd’hui  les  auteurs  classiques,  Gosselin  et 
Denonvilliers , Nélaton,  Vidal  de  Cassis,  suivant 
l’exemple  de  Boyer,  ne  doutent  point  de  l’existence 
des  fractures  par  contre-coup.  Certains  autres  chirur- 
giens, au  contraire,  Aran,  Trélat,  Berchon,  ont,  dans 
des  mémoires  spéciaux,  combattu  les  idées  de  leurs 
prédécesseurs,  et  ont  conclu  à la  non-existence  de 
la  variété  de  fractures  qui  nous  occupe. 

Après  avoir  consulté  la  plupart  de  ces  auteurs,  ex- 
périmenté nous-même  et  mûrement  réfléchi,  voici  ce 
que  nous  croyons  être  la  vérité  : On  doit  admettre 
des  fractures  par  contre-coup. 

Au  lieu  d’admettre,  avec  un  assez  grand  nom- 
bre d’auteurs , que  toutes  les  fractures  qui  ne  sont 
point  directes  sont  des  fractures  par  contre-coup,  nous 
croyons  qu’il  est  utile  de  faire  une  distinction  entre 
ces  dernières  et  les  fractures  indirectes,  car  le  méca- 
nisme qui  préside  à leur  formation  est  bien  différent. 

En  parlant  des  variétés  que  peuvent  présenter  les 
fractures  de  la  base,  nous  avons  admis  que  toutes  les 
fois  qu’une  fracture  de  la  base  succédait  à une  chute 
sur  les  pieds,  sur  les  genoux , sur  les  fesses,  sur  le 
menton,  on  avait  affaire  à une  fracture  par  contre- 
coup. 
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Qu’un  homme  fasse  une  chute  sur  les  pieds,  sur  les 
genoux,  sur  la  région  fessière,  c’est  toujours  par  la 
colonne  vertébrale  que  le  traumatisme  se  communi- 
que à la  base  du  crâne. 

Or  ici,  qu’arrive-t-il?  La  partie  inférieure  de  la  co- 
lonne vertébrale  reçoit  un  premier  choc,  en  vertu 
duquel  elle  va  butter  contre  la  base  du  crâne,  où  se 
produit  un  contre-coup  capable  de  déterminer  une 
fracture  dont  le  siège  et  l’étendue  seront  variables, 
suivant  que  la  puissance  du  choc  aura  été  plus  ou 
moins  considérable. 

A la  suite  d’une  chute  sur  le  menton,  on  a pu 
observer  des  fractures  du  temporal  avec  enfoncement 
de  la  cavité  articulaire  glénoïdienne.  Tout  en  admet- 
tant la  rareté  de  ce  genre  de  solution  de  continuité, 
nous  croyons  qu’on  ne  saurait  l’expliquer  par  aucun 
autre  mécanisme  que  celui  du  contre-coup  ; le  pre- 
mier choc  constituant  le  coup,  s’exerçant  sur  le  maxil- 
laire inférieur;  le  contre-coup,  c’est-à-dire  le  second 
choc,  étant  communiqué  à la  base  du  crâne  par  le 
condyle  du  maxillaire. 

Quelquefois  les  fractures  par  contre-coup  de  la 
base  peuvent  succéder  à une  chute  directe  sur  le  sin- 
ciput,  ou  bien  à l’action  traumatique  des  corps  con- 
tondants qui  sont  venus  agir  directement  sur  la  suture 
sagittale.  Dans  ces  cas,  si  les  fractures  siègent  au  pour- 
tour du  trou  occipital  et  que  l’on  ne  voie  aucune  frac-  j 
turc  de  la  voûte  qui  ait  pu  s’irradier,  on  peut  affirmer 
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que  c’est  par  le  mécanisme  du  contre-coup  qu’elles 
se  sont  produites.  Sous  l’inlluence  du  premier  choc , 
le  crâne  est  venu  se  briser  lui-même  contre  la  colonne 
vertébrale. 

Nous  devons  ajouter  que,  bien  que  ces  fractures 
par  contre-coup  soient  admissibles,  il  est  rare  d’ob- 
server des  fractures  de  la  base  reconnaissant  ce  mé- 
canisme. La  mobilité  dont  est  doué  le  crâne,  les 
mouvements  de  la  colonne  vertébrale , les  diverses 
inclinaisons  de  cette  tige  articulée,  permettent  au 
crâne,  sinon  d’échapper  tout  à fait  aux  chocs,  du 
moins  d’en  ressentir  la  violence  avec  beaucoup  moins 
d’intensité.  Que  l’on  suppose  le  crâne  complètement 
fixé  contre  un  corps  quelconque  et  une  force  assez 
considérable  appliquée  en  un  point  opposé,  par  exem- 
ple, il  se  rompra  presque  infailliblement. 

Le  Dr  Chauvel  \ qui  n’admet  pas  les  fractures  par 
contre-coup  de  la  base  du  crâne,  nous  fournit  lui-même 
un  exemple  très-remarquable  de  ces  sortes  de  frac- 
tures. Dans  le  fait  signalé  par  cet  auteur,  l’on  peut 
voir  que  l’immobilité  de  la  colonne  vertébrale  a faci- 
lité la  production  de  la  solution  de  continuité.  Ayant 
précipité  le  cadavre  d’un  bossu , de  manière  à faire 
frapper  directement  le  sinciput  sur  le  sol,  il  trouva 
une  fracture  de  la  base  sans  aucune  lésion  de  la  voûte. 
«Elle  était  double,  ajoute-t-il,  et  occupait  l’occipital 


1 Thèses  de  Paris,  1864,  n°  124,  pag.  18. 
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seul;  les  deux  traits,  longs  de  3 à 5 centimètres,  se 
rendaient,  des  trous  déchirés  postérieurs,  dans  les 
losscs occipitales  inférieures.  Eh  bien!  chose  remar- 
quable, le  sujet,  qui  était  âgé  de  75  ans,  et  bossu, 
présentait  une  soudure  complète  des  six  premières 
vertèbres  entre  elles,  et  de  ces  vertèbres  avec  l’oc- 
ciput. » Celte  fracture , le  Dr  Chauvel  l’a  décrite  sous 
le  nom  de  fracture  contre-directe.  Pourquoi  ce  nou- 
veau nom? 


En  signalant  les  fractures  indirectes  de  la  base  du 
crâne,  nous  avons  dit  quelles  pouvaient  succéder  à 


l’action  d'une  puissance  agissant  sur  le  sinciput  ou 
bien  sur  le  temporal  lui-même.  Dans  ces  cas,  la  frac- 
ture siège  presque  toujours  sur  le  rocher.  La  présence 
des  cavités  de  l’oreille,  la  texture  du  rocher,  l’incli- 
naison que  présente  son  axe,  expliquent  suffisamment 
cette  fréquence. 

Dans  les  cas  où  la  puissance  a agi  sur  le  sinciput, 
il  peut  se  faire  que  cette  partie  du  crâne  résiste,  et 
que  la  fracture  se  produise,  non  pas  au  point  opposé, 
mais  sur  un  des  points  intermédiaires,  et  de  préfé- 
rence sur  ceux  dont  la  fragilité  sera  plus  grande.  Or, 
de  tons  les  os  intermédiaires,  le  rocher,  à cause  des 
conditions  ci-dessus  énoncées,  étant  le  plus  fragile, 
doit  se  fracturer  plus  souvent  que  les  autres. 

Celte  fracture  du  rocher  est  une  fracture  indirecte  et 
non  une  fracture  par  contre-coup,  comme  le  veulent  les 
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auteurs  du  Compendium' . De  même  que  l’on  ne  peut 
dire  que  les  fractures  de  la  diaphyse  du  fémur,  surve- 
nant après  une  chute  sur  les  pieds  ou  sur  les  genoux, 
constituent  des  fractures  par  contre-coup;  de  même 
pour  les  fractures  du  rocher.  Le  plus  souvent,  ces  frac- 
tures indirectes  sont  transversales  par  rapport  à l’axe 
du  rocher,  et  siègent  à la  base  de  cet  os. 

Quand  les  fractures  indirectes  du  rocher  succèdent 
à une  chute  directe  sur  le  temporal,  on  observe  ordi- 
nairement des  fractures  qui  sont  parallèles  ou  très- 
légèrement  obliques  par  rapport  à l’axe  de  cet  os. 
<(Pour  celles-là,  disent  les  auteurs  du  Compendium'1 2 , 
il  est  bien  difficile  de  trouver  une  explication  salis- 
faisante.»  Nous  croyons  que  la  direction  des  canaux 
qui  se  trouvent  dans  le  rocher  ne  doit  point  être 
étrangère  à la  direction  môme  que  suivent  ces  frac- 
tures. 

Une  observation  qui  s’est  offerte  à nous,  nous  per- 
met d’établir  que  les  fractures  indirectes  du  temporal 
peuvent  se  produire  après  une  chute  directe  sur  l’apo- 
physe mastoïae. 

Voici  ce  fait  : 

OBSERVATION  III 

M....,  52  ans,  sapeur  au  5e  régiment  du  génie,  constitution 
athlétique.  Ce  militaire  est  apporté  à l’Hôtel-Dieu  Saint-Eloi  le 

1 Loc.  cit.,  pag.  582. 

2 Loc.  cit.,  pag.  582. 
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9 août  1867,  à dix  heures  du  matin,  et  couché  au  n°  37  de  la 
salle  Lallemand.  M.  le  Dr  Ohier,  qui  accompagne  le  blessé, 
nous  raconte  les  faits  suivants: 

A neuf  heures  et  demie,  quelques  minutes  après  avoir  parlé 

à une  personne  delà  maison,  M avait  été  trouvé  gisant  au 

milieu  du  salon  du  major,  M.  Sanglier.  Les  membres  étaient  agi- 
tés de  mouvements  convulsifs  cloniques,  la  respiration  était  ster- 
toreu^e,  et  une  grande  quantité  de  sang  s’écoulait  par  l’oreille 
gauche.  M.  le  Dr  Nozeran,  appelé  aussitôt,  fit  une  saignée;  le 
malade  reprit  connaissance  un  instant,  mais  bientôt  il  retomba 
dans  un  état  de  stupeur. 

Nous  constatons  ce  qui  suit  : 

Résolution  complète  des  membres;  respiration  stertoreuse; 
pouls  régulier,  assez  fréquent  ( 90  pulsations  );  extrémités 
froides.  A la  tête,  aucune  plaie;  contusion  légère  à la  région 
mastoïdienne  gauche;  il  s’écoule  du  sang  par  l’oreille  gauche; 
pupilles  contractées,  mais  excitables;  il  ne  répond  à aucune 
question,  et  parait  ne  pas  entendre;  motilité  réveillée  par  des 
excitations  extérieures.  — Glace  sur  la  tête;  sinapismes  pro- 
menés sur  les  membres  supérieurs  et  inférieurs  ; eau  de  veau. 

ii  heures  et  demie.  Excitation  légère  ; respiration  toujours 
stertoreuse;  l’écoulement  auriculaire  est  séro-sanguinolent. 

M.  le  professeur  Courty  voit  le  malade  à une  heure  du  soir, 
et  le  trouve  dans  le  même  état.  Il  ordonne  \ gram.  calomel  et 
i gram.  jalap,  mélangés  et  divisés  en  dix  paquets,  à prendre 
un  toutes  les  demi-heures. 

2 heures.  Les  phénomènes  d’excitation  cessent  ; le  stertor 
est  très-prononcé;  pouls  très-petit  et  précipité;  la  respiration 
est  surtout  abdominale  ; le  malade  répond  moins  aux  excitants 
extérieurs. — Douze  sangsues  sontappliquées  à chaque  apophyse 
mastoïde  ; après  leur  chute,  on  en  laisse  une  à demeure  de 
chaque  côté  ( méthode  de  Gama  ). 

3 heures.  Coma  très-prononcé  ; l’écoulement  auriculaire 
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a cessé  ; les  mouvements  réflexes  sont  abolis,  une  selle  diar- 
rhéique à cinq  heures  du  soir. 

9 heures.  La  mort  arrive  au  milieu  des  phénomènes  du  coma. 
M...  n’a  eu  aucun  moment  lucide  depuis  son  arrivée. 
Autopsie  faite  le  42  août  à neuf  heures  du  matin. 

Têle.  Ecchymose  et  épanchement  diffus  au-dessous  des  té- 
guments de  la  région  temporale  gauche.  A la  base  de  l’apo- 
physe mastoïde,  il  existe  une  fissure  profonde  (À  PL  I , fig.  3 ) 
qui,  partant  du  point  de  réunion  des  sutures  pariëto-temporales 
en  arrière,  se  dirige  obliquement  de  haut  en  bas  et  d’arrière 
en  avant,  passe  à 0,004  millimètres  au-dessus  de  l’orifice  du 
conduit  auditif  externe,  atteint  fa  hase  de  l’apophyse  zygoma- 
tique, puis  de  là  remonte  directement  en  haut,  pour  devenir 
horizontale  après  un  trajet  de  0,04  5 millimètres  environ,  et  se 
termine  en  B,  à la  suture  sphënoïdo-temporale.  En  arrière,  on 
peut  voir,  sur  la  figure,  que  les  sutures  temporo-pariëtale  et 
pariëto  occipitale  ont  subi  un  écartement  assez  prononcé. 

Le  crâne  étant  ouvert,  nous  trouvons  comme  lésions  osseuses 
(PL  I,  fie/.  4 ) : une  fissure  qui,  partant  du  même  point  que 
celle  que  nous  avons  constatée  à l’extérieur,  c’est-à  dire  de 
l’angle  inférieur  et  postérieur  du  pariétal  gauche,  et  suivant 
la  même  direction  oblique,  vient,  après  un  trajet  de  0,02  cen- 
timètres, se  bifurquer  à partir  du  point  A en  deux  fissures  : 
l’une  B,  qui  passe  sur  le  bord  supérieur  du  rocher  et  va  se 
terminer  au  trou  déchiré  antérieur,  après  avoir  traversé  obli- 
quement la  partie  moyenne  de  la  face  antérieure  pe  cet  os; 
l’autre  C,  qui  correspond  à la  fissure  extérieure,  et  va  aboutir 
à la  suture  temporo-sphënoïdale. 

Dans  la  fosse  cérébrale  moyenne,  au-dessous  de  la  dure- 
mère,  nous  trouvâmes  une  assez  grande  quantité  de  caillots. 
Les  vaisseaux  de  la  pie-mère  étaient  gorgés  de  sang. 

A la  partie  antérieure  et  supérieure  des  deux  lobes  antérieurs 
du  cerveau , il  existait,  dans  l’épaisseur  de  l’arachnoïde,  deux 
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plaques  osseuses.  La  substance  cérébrale  subjacente  à ces  con- 
crétions présentait  un  ramollissement  assez  marqué  avec  points 
ecchymotiques. 

Rien  dans  les  ventricules;  rien  dans  les  autres  parties  du 
cerveau. 

« Les  fractures  indirectes  par  irradiation  de  la  base 
du  crâne  sont  les  plus  nombreuses  de  toutes  les  frac- 
tures de  cette  base  ; elles  constituent  au  moins  les 
99/100  de  ces  fractures  *.  » Sans  partager  complète- 
ment l’opinion  d’Aran  à cet  égard,  car  cet  auteur 
fait  entrer  dans  ce  genre  de  fractures  par  irradiation 
certaines  fractures  que  nous  avons  déjà  étudiées  sous 
le  nom  de  fractures  par  contre-coup  ou  de  fractures 
indirectes  proprement  dites,  nous  devons  dire,  cepen- 
dant, que  les  fractures  par  irradiation  sont  les  plus 
fréquentes  de  toutes. 

Après  une  chute  sur  la  face,  les  os  de  cette  der- 
nière peuvent  se  fracturer,  et  de  là  ces  fractures 
s’étendre  jusqu’à  la  base  du  crâne. 

On  trouve  dans  les  auteurs  quelques  faits  qui 
prouvent  qu’après  une  chute  sur  le  nez,  la  lame  per- 
pendiculaire de  l’ethmoïde  peut  se  briser  en  môme 
temps  que  la  lame  horizontale  ou  criblée. 

Une  observation,  publiée  par  le  Dr  Campana,  dé- 
montre que  lorsque  les  os  de  la  face  se  fracturent,  la 
propagation  de  ces  solutions  de  continuité  à la  base 


1 Loc.  cit.y  pag.  207. 


est  possible.  Dans  ce  cas,  tout  l’effort  de  la  chute 
avait  été  supporté  par  le  maxillaire  supérieur.  Celui- 
ci  avait  éclaté  sous  l’influence  de  l’enfoncement  subi 
par  les  dents,  et  de  là  le  choc  s’était  transmis  àl’eth- 
moïde,  à la  voûte  orbitaire  et  à la  petite  aile  du  sphé- 
noïde, que  l’on  trouva  fracturés. 

Le  plus  souvent,  les  fractures  par  irradiation  re- 
connaissent pour  cause  une  puissance  qui  a agi  sur  la 
voûte.  Leur  siège  est  alors  variable  suivant  que 
l’action  contondante  a été  exercée  sur  telle  ou  telle 
partie  de  la  calotte  crânienne. 

Dans  son  excellent  mémoire,  Aran,  résumant  les 
nombreuses  expériences  qu’il  avait  faites,  est  arrivé  à 
ces  conclusions: 

« Les  fractures  de  la  voûte  gagnent  ordinairement 
par  irradiation  la  base  du  crâne,  môme  à travers  les 
sutures,  qui  ne  s’opposent  pas  du  tout  à cette  propa- 
gation, ainsique  le  croyait  Galien. 

» Ces  fractures  arrivent  à cette  base  par  le  chemin 
le  plus  court,  c’est-à-dire  en  suivant  la  courbe  du 
plus  court  rayon. 

» Elles  s’y  circonscrivent  ordinairement  à certaines 
régions,  et  suivant  une  direction  particulière.  » 

Quant  à la  direction  de  ces  fractures,  Aran  est  arrivé 
à ces  résultats: 

Dans  les  coups  portés  sur  la  région  frontale,  la 
fracture  s’irradie  sur  l’étage  supérieur  de  la  base  du 
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crâne,  dans  lequel  elles  sont  souvent  limitées,  s’éten- 
dant  quelquefois  jusqu’à  la  fosse  pituitaire,  et  même 
jusqu’au  rocher. 

Dans  les  coups  portés  sur  la  région  pariéto-tem po- 
nde, les  fractures  se  propagent  habituellement  dans 
la  fosse  moyenne  du  crâne,  à travers  la  lame  écailleuse 
du  temporal  et  la  grande  aile  du  sphénoïde,  pouvant 
même  intéresser  le  rocher  dans  ses  portions  anté- 
rieure et  moyenne,  traversant  la  selle  turcique  quel- 
quefois, pour  aller  gagner  la  fosse  moyenne  du  côté 
opposé. 

Les  chutes  sur  l’occipital  ont  occasionné  des  irra- 
diations qui  ont  gagné  le  trou  occipital.  Dans  quelques 
cas,  on  en  a vu  gagner  la  selle  turcique,  soit  en  tra- 
versant le  rocher,  soit  en  suivant  la  suture  sphéno- 
pétrée. 

Enfin,  dans  les  coups  portés  sur  le  sinciput,  la  frac- 
ture  peut  s’irradier  tantôt  dans  la  fosse  moyenne 
(c’est  le  cas  le  plus  fréquent),  tantôt  sur  l’étage  supé- 
rieur, tantôt  sur  l’étage  inférieur. 

Nous  avons  par  nous-même  vérifié  les  faits  qnà 
énoncés  Aran;  nous  donnons  ici  un  résumé  de  quel- 
ques-unes de  nos  expériences. 

Exr.  I.  _ Adulte,  40  ans;  coup  de  bâton  fortement 
appliqué  sur  la  région  frontale,  du  côté  droit:  fracture  directe 
avec  enfoncement.  La  voûte  orbitaire  a éclaté,  la  petite  aile  dw 
sphénoïde  ne  présente  aucune  solution  de  continuité. 
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Exp.  II.  — Adulte,  28  ans;  mort  de  phthisie  pulmo- 
naire. Coup  de  bâton  appliqué  sur  la  région  frontale,  à la 
partie  gauche:  fissure  de  la  portion  directe  du  frontal,  s’éten- 
dant à l’étage  supérieur  du  côté  gauche,  et  se  terminant  au 
niveau  de  la  gouttière  optique,  après  avoir  suivi  une  direction 
antéro-postérieure  et  de  dehors  en  dedans. 

Exp.  III.  — Adulte,  48  ans,  ayant  succombé  à un 
érysipèle  généralisé.  Coup  de  bâton  appliqué  sur  la  région 
occipitale,  et  ayant  porté  un  peu  au-dessus  de  la  tubérosité 
externe  : fissures  suivant  une  direction  postéro-antërieure  de 
haut  en  bas,  commençant  au  niveau  du  point  frappé  et  se  ter- 
minant à la  partie  postérieure  du  trou  occipital. 

Exp.  IV.  — Adulte,  45  ans;  mort  de  pneumonie. 

Pendantque  le  corps  présente  encore  la  raideur  cadavérique, 
nous  le  plaçons  debout  sur  les  bords  de  la  table  à autopsie 
(hauteur  de  la  table  lm,  taille  de  l’individu  im,60),  et  le  lais- 
sons tomber  sur  la  partie  postérieure,  en  ayant  soin  d’imprimer 
une  légère  impulsion  à la  tête.  Dans  cette  chute,  c’est  le  dos 
qui  frappe  le  premier  le  sol,  la  tète  ne  frappe  qu’après:  mais 
nous  entendons  le  bruit  de  pot  fêlé  caractéristique. 

Une  fissure  existe  sur  l’occipital,  elle  s’étend  de  la  protubé- 
rance occipitale  externe  jusqu’au  trou  occipital,  et  là  s’arrête 
à la  partie  moyenne  et  postérieure  du  rebord  qui  limite  ce 
trou.  Il  n’existe  aucun  fragment  dans  ce  point  ; mais  à la  partie 
antérieure  et  moyenne  du  rebord  du  trou  occipital,  nous  con- 
statons une  fissure  qui  paraît  continuer  la  première,  et  de  là 
s’étend  jusqu’à  la  selle  turcique.  Les  apophyses  choroïdes  pos- 
térieures ont  éclaté. 

Exp.  v.  — Adulte,  42  ans;  taille  im,58. 

Le  cadavre  est  raide  ; nous  le  mettons  debout  sur  le  sol  et 
le  laissons  tomber  de  toute  sa  hauteur  sur  la  région  occipitale. 
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La  région  postérieure  du  tronc  frappe  la  première,  puis  la  tête; 
son  de  pot  fêlé. 

Fissure  s’irradiant  vers  le  trou  occipital,  et  de  là  se  conti- 
nuant jusqu’au  trou  déchiré  postérieur  à droite. 

Exp.  vi.  — Jeune  femme,  22  ans;  morte  de  phthisie  pulmo- 
naire. 

Coup  de  bâton  appliqué  sur  le  sinciput  un  peu  en  arrière  et 
à gauche  : fracture  directe  et  eomminutive  au  niveau  de  la  bosse 
pariétale  gauche,  un  des  fragments  est  enfoncé;  de  la  partie 
inférieure  de  ce  fragment  on  voit  partir  une  fissure  qui  gagne 
la  suture  lambdoïde  gauche.  Celle-ci  est  écartée  et  se  continue 
au  niveau  de  l’angle  inférieur  occipito-pariétal , avec  une  fis- 
sure qui  gagne  le  trou  occipital,  où  elle  se  termine. 

Exp.  vii . — Adulte,  29  ans;  mort  de  phthisie  pulmonaire. 

Coup  de  bâton  fortement  et  perpendiculairement  appliqué  au 
niveau  de  la  fontanelle  antérieure  (réunion  des  sutures  sagit- 
tale et  fronto-pariétale). 

Discision  avec  fracture  des  deux  sutures  pariéto-frontales.  A 
droite  (nous  étions  placé  de  ce  côté) , une  fissure  apparaît  sur 
le  temporal,  selon  le  prolongement  de  la  suture  fronto-pariétale, 
et  s’irradie  jusqu’à  la  base , dans  la  fosse  cérébrale  moyenne, 

où  elle  se  termine  au  trou  déchiré  antérieur. 

' 

Exp.  viii.  — Adulte,  52  ans;  mort  de  pneumonie. 

Coup  de  bâton  sur  la  région  fronto-pariétale  à droite:  fissure 
commençant  à la  partie  antérieure  du  pariétal  droit,  à 2 cent, 
environ  de  la  suture  fronto-pariétale,  et  gagnant  par  irradiation 
la  fosse  cérébrale  moyenne,  pour  se  terminer  à la  fente  sphé- 
noïdale. 

Les  résultats  de  ces  expériences  viennent  donc  con- 
firmer les  lois  qu’avait  émises  Aran. 
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Quelques  faits  cliniques  fort  remarquables  pourront 
prouver  que  lorsque  la  puissance  est  très-considé- 
rable, quelle  que  soit  la  partie  sur  laquelle  elle  agisse, 
les  dégâts  sont  énormes. 

Ainsi,  nous  trouvons  d’abord  dans  nos  notes  l’ob- 
servation de  la  femme  P....  (Marie),  âgée  de  44  ans, 
qui  se  précipita,  le  19  août,  du  haut  du  pont  du 
Peyrou,  et  mourut  deux  jours  après,  avec  des  phé- 
nomènes décompression  cérébrale.  A l’autopsie,  nous 
trouvâmes  une  fracture  comminutive  de  la  région 
fronto-pariéto-temporale  de  la  voûte  crânienne,  à 
gauche;  de  ce  côté,  l’os  frontal  était  littéralement 
broyé  et  la  cavité  orbitaire  réduite  en  fragments  ; le 
maxillaire  supérieur,  l’os  malaire,  les  os  propres  du 
nez,  étaient  aussi  fracturés  ; le  pariétal  et  le  temporal 
du  côté  gauche  étaient  divisés  en  un  grand  nombre 
de  fragments. 

Chose  remarquable,  les  membranes  du  cerveau 
n’étaient  point  déchirées;  le  cerveau  était  sain,  il 
existait  seulement  â la  base,  dans  les  fosses  céré- 
braies  antérieure  et  moyenne  du  côté  gauche,  un 
; épanchement  de  sang  considérable.  Dans  le  tissu  cel- 
lulaire rétro-oculaire  gauche , nous  trouvâmes  des 
i caillots  sanguins. 

Le  fait  suivant  est  encore  plus  intéressant  : 

Dans  la  nuit  du  22  au  23  janvier  1 868,  on  apporte 
à l’IIôtel-Dieu  Saint-Éloi  le  cadavre  du  nommé  F... 


(Philippe),  âgé  de  29  ans,  sapeur  au  3°  régiment  du 
génie. *0n  nous  raconte  qu’étant  en  état  d’ivresse , ce 
militaire  s’est  précipité  du  haut  d’une  lucarne  située 
au  troisième  étage  de  la  nouvelle  caserne.  La  mort 
avait  été  instantanée. 

Parmi  les  lésions  remarquables  que  nous  pûmes 
observer  sur  ce  cadavre,  nous  ne  devons  relater  ici 
que  celles  qui  se  rattachent  au  sujet  qui  nous  inté- 
resse. 

Nous  constatâmes  d’abord  que  les  os  de  la  moitié 
droite  de  la  face  avaient  subi  un  enfoncement  très- 
considérable,  et  avaient  été  projetés  du  côté  gauche, 
où  il  existait  un  exorbitisme  complet.  La  tête  avait 
subi  de  plus  un  aplatissement  dans  son  diamètre  an- 
téro-postérieur. 

Après  une  dissection  attentive,  nous  pûmes  noter  : 

1°  Une  fracture  multiple  du  maxillaire  inférieur 
( quatre  fragments  ) ; 

2°  Une  fracture  comminutive  des  os  maxillaires 
supérieurs,  palatins,  malaires,  nasaux,  ethmoides  et 
frontaux.  A droite  surtout  les  désordres  étaient  très- 
considérables  : la  cavité  orbitaire  avait  été  complète- 
ment broyée,  et  l’œil  profondément  enfoncé  dans  l’in- 
térieur du  crâne  ; à gauche,  la  cavité  orbitaire  avait 
été  aplatie  suivant  son  diamètre  transversal,  et  l’œil 
avait  été  chassé  au  dehors  ; 

3°  Une  fracture  comminutive  des  deux  pariétaux. 
Les  fragments  postérieurs  avaient  chevauché  sur  toc- 
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cipital,  qui  lui-même  avait  basculé  en  avant.  D’un 
côté  il  y avait  désunion  de  la  suture  lambdoide,  de 
l’autre  discision  et  fracture  ; 

4°  Fracture  multiple  de  la  base  du  crâne.  A droi  te, 
le  rocher  était  littéralement  broyé  ; le  sphénoïde,  l’a- 
pophyse  basilaire,  étaient  brisés  en  plusieurs  points. 

Le  cerveau,  en  bouillie,  faisait  hernie  à travers  les 
espaces  laissés  libres  par  les  fragments  de  la  voûte  et 
de  la  face. 

Enfin,  chez  le  nommé  Sylvain  (PL  11  ,fig.  1, 5et4), 
dont  nous  aurons  plus  loin  à rapporter  l’histoire 
complète,  nous  avons  trouvé  le  crâne  divisé  en  deux 
segments,  l’un  antérieur  et  l’autre  postérieur. 

Voici  les  résultats  de  cette  autopsie  intéressante 
(29  juillet  1867): 

Tête.  Les  lambeaux  de  la  plaie  du  cuir  chevelu 
ayant  été  disséqués  et  enlevés  , nous  constatons 
une  fracture  étoilée  A au  niveau  de  la  bosse  pariétale 
droite.  Les  fragments  sont  soulevés  et  forment  une 
légère  saillie  à la  surface  du  crâne.  L’une  des  fêlures, 
celle  la  partie  inférieure  et  antérieure , se  continue 
en  bas  sur  le  pariétal,  intéresse  la  partie  antérieure 
de  la  portion  écailleuse  du  temporal,  et  lâ  se  termine 
brusquement  à une  esquille  de  forme  circulaire  ayant 
dans  ses  deux  diamètres  vertical  et  horizontal  2 cen- 
timètres de  longueur.  Cette  esquille,  formée  en  partie 
aux  dépens  de  la  portion  écailleuse  du  temporal,  en 
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partie  aux  dépens  du  sphénoïde,  est  complètement 
détachée  des  autres  parties  osseuses.  Avant  de  scier 
le  crâne,  on  peut  voir  que  de  la  partie  antérieure  et 
inférieure  de  la  perle  de  substance  B,  laissée  par  cette 
esquille,  part  une  fêlure  qui,  se  dirigeant  de  bas  en 
haut  et  d’avant  en  arrière,  gagne  le  rebord  orbitaire 
externe.  Sur  la  face  externe  de  la  cavité  orbitaire  il 
existe  aussi  une  fissure  qui,  suivant  la  môme  direction 
que  celle  signalée  à l’extérieur,  va  se  terminer  à la 
fente  sphénoïdale. 

Le  crâne  étant  scié  et  la  calotte  crânienne  enlevée, 
on  aperçoit  la  dure-mère,  correspondant  aux  os  parié- 
tal, frontal  et  temporal  du  côté  droit,  injectée  et 
eccbymosée.  Aucun  épanchement.  Au-dessous,  l’a- 
rachnoïde est  aussi  injectée  : quant  à la  substance 
cérébrale,  elle  présente  une  plaie  au  point  correspon- 
dant à la  fracture  étoilée.  Autour  de  cette  plaie,  points 
ecchymotiques  et  caractéristiques.  En  ce  point,  la 
dure-mère  ne  présentait  ni  déchirure  ni  perforation. 

11  existe  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne,  à droite, 

. 

un  épanchement  de  sang  considérable  ; ce  sang  est 
coagulé  ; sérosité  dans  les  ventricules. 

La  base  du  crâne  présente  une  fracture  par  irra- 
diation. On  voit  le  trait  de  fracture  commencer  au 
point  A (PI.  II,  fig.  4),  suivre  une  ligne  directe- 
ment transversale  et  légèrement  curviligne  de  droite 
à gauche,  et  aboutir  au  point  B,  un  peu  en  avant 
de  la  gouttière  optique.  Au  point  B,  la  fissure  prin- 
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cipale  se  divise  en  deux  fissures  secondaires  . l’une  G, 
se  dirigeant  un  peu  obliquement  de  droite  à gauche  et 
d’arrière  en  avant,  va  se  terminer  à la  partie  moyenne 
de  la  portion  directe  du  frontal,  à gauche;  l’autre  B 
suit  une  direction  antéro-postérieure,  assez  sur  le 
côté  gauche  de  la  selle  turcique  en  contournant  l’apo- 
physe clino'ide  antérieure,  et  vient  se  perdre  au  trou 
déchiré  antérieur,  sans  intéresser  ni  le  trou  grand 
rond,  ni  le  trou  ovale.  Dans  tout  ce  trajet,  ce  sont 
le  sphénoïde,  l’ethmoïdeet  le  frontal,  qui  sont  frac- 
turés. 

Quand  on  examine  les  os  de  la  face  (Pl.  II,  fig.  5), 
on  voit  un  trait  de  fracture  qui  intéresse  le  frontal, 
l’apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur , à gau- 
che , et  à droite  le  corps  lui-même  de  ce  maxillaire 
supérieur. 

Dans  l’espèce,  la  base  du  crâne  se  trouvait  divisée 
en  deux  segments  : l’un  antérieur,  comprenant  sur- 
tout le  pian  antérieur  droit  et  la  partie  supérieure  et 
droite  de  la  face;  l’autre  postérieur , comprenant  tout 
le  reste  du  squelette  céphalique. 
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(Considérons  d’abord  les  fractures  de  la  voûte. 

Nous  avons  vu  qu’elles  pouvaient  consister  en  de 
simples  fissures,  ou  bien  être  comminutives,  et  s’ac- 
compagner alors  de  désordres  variables. 

Les  fractures  linéaires,  les  fissures,  les  fêlures  sans 
écartement,  se  cicatrisent  en  général  d’une  manière 
tellement  parfaite,  qu’il  est  souvent  très-difficile 
d’en  retrouver  la  trace. 

OlOv  * Ov  U ' 'J  I i AU*  M . '•  A A*  w 

Aujourd'hui  tout  le  monde  admet  cette  cicatri- 
sation.. Nous  devons  dire  cependant  qu’il  y a peu 
d’années  encore  on  voulut  nier  cette  consolidation 
des  fractures  de  la  voûte.  Ainsi  Houel  \ dans  une 
note  lue  devant  la  Société  de  chirurgie,  mit  en  doute 
la  possibilité  de  cicatrisation  des  fractures  linéaires  ; 
niais  Richet  sut  lui  opposer  des  faits  qui,  puisés  à la 
même  source  (musée  Dupuytren),  démontrent  de  la 
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1 Gazette  des  hôpitaux,  1857,  pag.  534. 
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manière  la  plus  évidente  que  la  consolidation  peut  se 
faire  : « Il  y a dans  le  musée,  dit-il,  tout  à côté  des 
pièces  citées  précédemment  par  M.  Houe! , d’autres 
pièces  qui  auraient  pu  modifier  son  opinion,  s’il  eût 
voulu  les  examiner  d’un  œil  moins  prévenu.  Ainsi 
je  lis  dans  la  description  des  pièces  du  musée  Du- 
puytren  : « Pièce  n°  14,  voûte  du  crâne  provenant 
de  l’Académie  de  chirurgie.  Sur  la  convexité  du  pa- 
riétal gauche,  on  voit  la  trace  d’une  division  an- 
cienne, qui  a intéressé  toute  l’épaisseur  de  l’os, 
très-solide  et  très-épais  sur  ce  sujet.  La  réunion  a 
été  parfaite  à l'extérieur  et  n'a  laissé  qu'une  trace 
linéaire , le  long  de  laquelle  se  remarquent  des  iné- 
galités et  des  trous  vasculaires.  A l’intérieur,  la  con- 
solidation est  moins  régulière.  Enfin,  en  arrière, 
près  du  couronnement  de  la  cicatrice , existe  une 
perforation  du  diamètre  de  50  centimètres  ; là,  l’osest 
remplacé  par  une  membrane  très-dure  et  très-résis- 
tante » La  seule  déduction,  continue  Richet, 

que  je  veuille  tirer  de  ce  fait,  c’est  qu’il  y avait  une 
fracture  linéaire,  et  que  la  consolidation  s’en  est 
opérée  avec  une  parfaite  régularité.  C’est  ce  que 
prouve  plus  clairement  encore  , si  cela  est  possible, 
l'observation  suivante  puisée  dans  le  même  recueil 
(musée  Dupuytren,  pag.  52)  : « Voûte  du  crâne  pro- 
venant de  l’Académie  de  chirurgie,  pièce  no  55. 
L’état  des  os  fait  présumer  que  l’individu  a reçu  un 
coup  violent  ou  est  tombé  sur  le  sinciput.  Il  parait 
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avoir  vécu  longtemps,  car  le  frontal,  les  deux  parié- 
taux et  l’occipital,  qui  sont  en  plusieurs  points  frac- 
turés, se  sont  presque  partout  consolidés.  L’occipital 
est  le  siège  d’une  fracture  verticale  qui  fait  suite  à un 
notable  écartement  de  la  suture  sagittale  ; les  bords 
de  cette  fracture  sont  écartés  supérieurement  de  5 
millimètres  , inférieurement  de  2 millimètres , et 
arrivent  presque  au  contact  au  niveau  de  la  protu- 
bérance occipitale.  Les  bords  de  cette  division  sont 
épais,  mousses,  arrondis,  criblés  de  trous,  et  ne  pré- 
sentent aucune  trace  d’esquilles,  ni  de  fibres,  ni  d’en- 
foncement. Le  pariétal  est  séparé  en  deux  fragments. 
L’un  d’eux,  très  considérable , est  borné  au  dedans 
par  la  suture  sagittale,  dont  il  occupe  les  trois  quarts 
antérieurs,  et  en  bas  par  la  trace  d’une  division  plane 
à 2 centimètres  au-dessus  de  la  ligne  courbe  tem- 
porale, division  qui  est  parfaitement  consolidée. 
Enfin,  le  frontal  présente  à droite  une  fêlure  étendue 
depuis  la  suture  f ron to-pa r ié taie  jusque  vers  la  bosse 
frontale  droite;  à l’extérieur,  cette  fêlure  est  par- 
faitement consolidée.  » 

M.  Berchon  a publié  dans  les  Bulletins  de  ta  So- 
ciété anatomique  de  Paris  une  observation  très-re- 
marquable ; elle  a pour  titre  : Fracture  circonscri- 
vant presque  régulièrement  la  voûte  du  crâne  d’un 
sauvage  de  la  Nouvelle-Calédonie.  Cicatrisation 
osseuse  complète. 
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Voici  ce  fait  : il  est  assez 
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« Le  musée  de  Rochefort  possède  un  crâne  rapporté  en 
1856  de  la  Nouvelle-Calédonie,  et  dont  les  particularités  con- 
stituent un  fait  unique  sans  aucun  doute  dans  l’histoire  des 
fractures  crâniennes.  Ce  crâne , trouvé  dans  une  sorte  d’os- 
suaire, près  du  port  Saint- Vincent,  par  ML  Chaleix,  chirurgien 
de  la  marine,  présente  une  fracture  consolidée,  dont  l’étendue, 
le  trajet,  toutes  les  conditions,  en  un  mot,  méritent  d’attirer 
au  plus  haut  point  l’attention  des  chirurgiens.  Je  n’eulrerai 
point  à son  sujet  dans  des  considérations  qui  résultent  de  son 
examen  ethnologique  ; je  me  contenterai  de  dire  que  son  épais- 
seur est  assez  considérable,  et  que  l’état  des  sutures  n’indique 
pas  un  âge  avancé. 

«La  fracture  fait  pour  ainsi  dire  tout  le  tour  de  la  voûte  crâ- 
nienne, sans  que  ses  irradiations,  d’ailleurs  peu  nombreuses 
et  peu  étendues,  atteignent  les  os  qui  forment  la  base  de  l’en- 
veloppe osseuse  du  cerveau.  Elle  présente  de.ux  centres  carac- 
térisés par  deux  dépressions  dont  la  plus  considérable  siège  au 
niveau  de  l’angle  supérieur  et  postérieur  du  pariétal  droit  sur 
la  branche  droite  de  la  suture  lambdoïde.  Cette  dépression  est 
ovalaire,  à bords  mousses,  et  l’on  remarque  sur  sa  lèvre  in- 
férieure quelques  traces  des  crénelures  de  la  suture  occipito- 
pariétale.  Le  grand  diamètre  de  l’ellipse  qu’elle  forme  est  de 
001,055,  et  le  petit  diamètre,  qui  est  vertical,  de  Gm, 018.  Une 
ouverture  très-étroite  s’observe  dans  la  partie  la  plus  profonde 
et  la  plus  interne  de  cette  dépression,  qui  peut  recevoir  l’ex- 
trémité de  l'index  dans  sa  cavité.  En  partant  de  ce  point,  la 
fracture  s’irradie  à gauche  et  à droite.  A gauche,  elle  descend 
un  peu  obliquement  sur  l’angle  supérieur  de  l’occipital,  à peu 


1 Bullet.  de  la  Soc.  anatom.,  année  1863,  2°  série,  tom.  VIII. 


de  distance  de  la  suture  qui  unit  les  os  au  pariétal  et  dans  une 
étenduo  de  0%07  ; elle  est  onduleuse,  se  dirige  vers  la  partie 
moyenne  du  bord  postérieur  du  dernier  os,  franchit  directe- 
ment en  ce  point  la  branche  gauche  de  la  suture  larnbdoïde,  et 
se  porte  vers  le  sommet  de  la  courbe  décrite  par  la  portion 
écailleuse  du  temporal  du  môme  côté.  Elle  semble  suivre  en- 
suite la  suture  temporo-pariétale  et  se  prolonge  en  avant,  à peu 
près  en  ligne  droite,  jusqu’au-dessus  de  l’apophyse  orbitaire 
externe,  dont  elle  n’intéresse  que  la  base.  A droite,  la  fracture 
est  plus  marquée,  et  son  trajet  est  plus  long.  Elle  remonte 
d’abord,  en  droite  ligne,  de  la  dépression  indiquée  sur  le  pa- 
riétal droit,  au-dessous  de  la  partie  moyenne  de  cet  os  ; elle 
intéresse  la  bosse  pariétale,  empiète  sur  les  limites  de  la  fosse 
temporale,  qu’elle  parcourt  pour  atteindre  le  rebord,  ordinai- 
rement très-marqué,  de  la  courbe  osseuse  qui  borne  cette 
fosse  en  avant,  et  se  dévie  en  ce  point  après  avoir  franchi  direc- 
tement la  suture  fronto-pariétale  ; elle  se  porte  de  là  au-des- 
sous de  la  bosse  frontale  droite,  quelle  embrasse  ou  circon- 
scrit inférieurement;  se  dirige  ensuite  obliquement  vers  le 
bord  interne  de  l’arcade  sourcilière  gauche,  puis  incurve  légè- 
rement, pour  aller  rejoindre  la  ligne  que  nous  avons  primiti- 
vement décrite  ; elle  aboutit  enfin  au-dessus  de  l’apophyse 
orbitaire  externe  gauche,  après  avoir  ainsi  sillonné  tout  le 
frontal.  La  voûte  du  crâne  se  trouve  de  la  sorte  complètement 
circonscrite  par  une  section  circulaire  un  peu  oblique  de 
droite  à gauche  et  de  haut  en  bas,  en  raison  des  hauteurs 
différentes  des  lignes  que  nous  venons  de  décrire.  Dans  ce 
Long  trajet,  la  fracture  principale  n’a  point  d’irradiations  éten-, 
dues,  il  n’en  existe  même  aucune  pour  la  branche  gauche; 
celles  que  l’on  observe  sur  la  branche  droite  sont  toutes  grou- 
pées autour  d’une  seconde  dépression  plus  large  que  celle  qui 
siège  sur  la  suture  larnbdoïde,  mais  aussi  presque  superficielle. 
Cette  seconde  dépression  occupe  la  partie  supérieure  et  posté- 
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rieure  de  la  fosse  temporale  droite,  et  les  irradiations  qui  en 
partent  sont  situées  au-dessus  et  au-dessous  de  la  branche  de  la 
fracture  principale  par  laquelle  cette  fosseest,  comme  nous  1 a- 
vons  dit,  traversée.  Trois  de  ces  irradiations  sont  inférieures, 
la  quatrième  supérieure  ; parmi  les  premières,  la  postérieure, 
très-légèrement  courbe,  a O*, 05  de  longueur  et  s’étend  vers 
la  saillie  osseuse  du  temporal , que  continue  en  arrière  la  ra- 
cine de  l’arcade  zygomatique;  la  moyenne, parallèle  à la  pré- 
cédente, n’a  que  0^,02  de  longueur,  et  la  troisième  anté- 
rieure est  assez  oblique  d’avant  en  arrière  dans  une  étendue  de 
0m,04b. . 

s Les  fêlures  postérieure  et  antérieure  sont  distantes  de0m,055 
sur  la  ligne  principale  de  la  fracture,  et,  par  suite  de  l’obliquité 
qui  vient  d’être  signalée,  elles  ne  sont  plus  séparées  que  de 
üm ,01 5 vers  le  point  où  elles  se  terminent  en  bas.  La  quatrième 
fêlure  est  supérieure;  elleestcurviligne,  assez  régulière,  appar- 
tient à une  courbe  de  grand  rayon,  et  rencontre  à peu  près  à 
ses  extrémités  l’origine  des  deux  précédentes.  Telles  sont  les 
particularités  d’une  fracture  à coup  sûr  fort  singulière  par  sa 
direction,  sa  régularité,  son  siège  et  sa  nature. 

«Mais  ce  qu’il  y a de  plus  extraordinaire  dans  ce  fait,  c’est 
que  le  sauvage  ainsi  blessé  a certainement  survécu  à sa  bles- 
sure. La  cicatrisation  des  os  s’est,  en  effet,  opérée  dans  toute 
letendue  des  lésions  et  presque  partout  d’une  manière  com- 
plète : ainsi,  pour  la  dépression  postérieure  ou  occipito-parié- 
lale,  un  tissu  osseux  nouveau  s’est  produit  avec  des  caractères 
qui  démontrent  la  longueur  du  travail;  la  base  de  quelques-unes 
des  dentelures,  si  multipliées  normalement  dans  toute  la  suture 
lambdoïde,  a seule  persisté  sur  la  lèvre  inférieure  de  la  cavité. 
La  consolidation  s’est  faite  en  pleine  suture , établissant  entre 
l’occipital  et  le  pariétal  droit  une  continuité  qui  cesse  immédia- 
tement au-dessus  et  au-dessous  de  l’enfoncement  décrit. 

>Sa  lame  osseuse  nouvelle,  peu  épaisse,  ne  proémine  point  à 
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l’intérieur  du  crâne.  La  réunion  des  bords  de  toute  la  branche 
gauche  do  la  fracture  donne  lieu  aux  mômes  observations:  la 
cicatrisation  est  parfaite  dans  tout  leur  parcours  ; une  simple 
scissure,  très-peu  profonde , indique  partout  ce  travail.  Il  n’en 
est  pas  tout  à fait  ainsi  pour  la  branche  droite:  la  fusion  des 
deux  lèvres  delà  solution  de  continuité  osseuse  est  moins  in- 
time en  certains  points,  il  est  vrai  peu  nombreux.  Le  travail 
d’ossification  est  cependant  manifeste  partout,  mais  il  est  moins 
uniforme;  ce  que  démontre  une  série  de  petits  mamelons  osseux 
qui,  des  deux  bords  de  la  fracture,  se  sont  soudés  les  uns  aux 
autres,  laissant  trois  ou  quatre  intervalles  en  forme  de  petits 
pertuis,  qui  pénètrent  dans  l’intérieur  du  crâne.  Cette  remarque 
ne  s’applique  qu’à  la  région  temporale  et  seulement  à la  ligne 
principale  décrite;  les  irradiations  supérieures  et  inférieures, 
ainsi  que  tout  le  prolongement  frontal,  ne  se  reconnaissent  plus 
que  par  une  rainure  analogue  à celle  que  j’ai  signalée  pour  la 
branche  gauche. 


Quand  la  fracture  est  comminutive,  il  peut  se  pré- 
senter deux  cas  : ou  bien  les  fragments,  ayant  ou  non 
subi  un  enfoncement  considérable,  ont  été  laissés  en 
place;  ou  bien  le  chirurgien  lésa  extraits,  et  dès- lors 
il  a existé  sur  les  os  du  crâne  une  perte  de  substance 
plus  ou  moins  considérable. 

Voyons  d’abord  ce  qui  passe  dans  le  premier  cas, 
c’est-à-dire  quand,  la  fracture  étant  comminutive,  les 
fragments  ont  subi  un  certain  enfoncement  et  ont  été 
laissés  en  place. 

11  est  des  faits  nombreux  qui  prouvent  que  la  con- 
solidation peut  encore  se  faire  si  les  fragments  restent 
en  contact.  Après  avoir  dit  que  cette  consolidation 
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s’effectue  assez  tardivement,  Richet ( ajoute  : « Les 
exemples  deces  consolidations  de  solution  decontinuité 
de  la  voûte  ne  sont  pas  rares , et  l’on  en  trouve  de 
nombreux  exemples  dans  la  collection  du  musée 
Dupuytren.  J’en  possède  de  mon  côté  un  très- beau 
cas,  recueilli  par  un  de  mes  internes,  M.  Heurteaux  : 
on  voit,  sur  le  pariétal  gauche,  un  fragment  déjeté  du 
côté  de  la  cavité  crânienne  parfaitement  consolidé. 
A la  partie  antérieure  du  fragment  existe  une  perte 
de  substance  allongée  de  15  millimètres  de  longueur 
sur  5 de  largeur,  qui  provient,  selon  tonte  apparence, 
d’une  esquille  détachée;  celte  perforation  était  fermée, 
à l’état  frais,  par  une  membrane  à laquelle  adhéraient 
la  dure-mère  et  les  téguments.  Quant  au  fragment, 
il  est  si  intimement  soudé  au  reste  du  crâne,  que 
n’étaient  l’enfoncement  et  la  perte  de  substance,  la 
fracture  pourrait  passer  inaperçue.  Aucun  doute  ne 
saurait  donc  être  élevé  sur  la  possibilité  d’un  cal 
osseux  plus  ou  moins  régulierdes  os  du  crâne,  malgré 
leur  moindre  vitalité,  et  cela  môme  dans  les  cas  où 
la  violence  extérieure  a détaché  complètement  et  dé- 
placé un  ou  plusieurs  fragments.  » 

Nous  pouvons  nous-même  ajouter  un  fait  de  plus  à 
ces  faits  de  consolidation  déjà  connus. 

Nous  avons  fait  représenter  (Pl.  III,  fig . 2)  une 
tête,  sur  le  pariétal  droit  de  laquelle  on  peut  voir  un 


1 Loc , cit.,  pag.  258. 


— 58  — 


enfoncement  assez  considérable.  Sur  la  partie  cen- 
trale, on  voit  que  la  surface  de  l’os  est  lisse,  et  que 
dans  ce  point  les  fissures  qui  ont  existé  ont  disparu  si 
complètement  qu’on  pourrait  les  nier,  s’il  n’en  exis- 
tait des  traces  à la  partie  interne.  On  observe  en  effet, 
sur  cette  dernière,  des  lignes  qui  ne  laissent  aucun 
doute  à cet  égard.  A la  périphérie,  se  trouve  aussi 
une  ligne  courbe  très-appréciable;  à la  face  externe, 
on  peut  voir  que  les  bords  de  l’os,  au  point  où  com- 
mence l’enfoncement,  sont  mousses  et  arrondis,  sur- 
tout aux  deux  points  À et  B.  Là  les  bords,  au  lieu 
d’être  saillants,  sont  aplatis  et  môme  creusés  en  gout- 
tières conduisant  dans  la  dépression.  Sur  les  deux 
points  opposés  C et  D,  il  existe  de  chaque  côté  une 
perte  de  substance  qui  devait  probablement  être 
fermée  par  une  membrane.  Enfin,  un  détail  intéres- 
sant, et  qui  montre  bien  la  manière  dont  se  fait  le 


travail  de  consolidation,  on  peut  voir  en  E et  en  F 
deux  petites  lignes  que  la  régénération  osseuse  n avait, 
pas  eu  le  temps  de  comblei  . 

.2092  292  2UGi  ül>  6ül02 


La  fracture,  étant commiuutive,  a nécessité  l’extrac- 
tion d’une  ou  de  plusieurs  esquilles,  ou  bien  un  ou 
plusieurs  fragments  ont  été  expulsés  consécutivement. 


• Nous  devons  cette  intéressante  pièce  pathologique  à l’obli- 
geance d’un  de  nos  collègues  de  la  Société  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratiques,  M.  Donnadieu,  préparateur  à la  Faculté  des 
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sciences. 
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Dans  ce  cas,  la  cicatrisation  osseuse  peut-elle  avoir 
lieu? 

Richet  ' pense  que  cette  perte  de  substance  n’est 
jamais  complètement  réparée,  et  qu’il  reste  une  perfo- 
ration obturée  par  une  membrane. 

A la  fin  du  siècle  dernier,  Vigaroux  écrivait1  2 : «Je 
me  suis  assuré  que  les  os  plats , du  moins  ceux 
du  crâne,  qui  ont  un  diploé , se  régénèrent  complè- 
tement , quelque  grande  que  soit  leur  déperdition 
de  substance.  Cette  régénération  se  fait,  il  est  vrai, 
plus  tard  que  celle  des  os  cylindriques;  mais  la  plus 
ou  moins  grande  célérité  dans  cet  ouvrage  de  la  na- 
ture tient  à des  circonstances  qu’il  convient  de  déter- 
miner par  des  observations.  » 

A cet  effet,  Vigaroux  publie  plusieurs  faits,  parmi 
lesquels  nous  ne  citerons  que  le  suivant , en  le  résu- 
mant toutefois. 

1 no  ip  3 no  ’ffov  3uoq  no  tnoiJcbifj 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  Montpellier,  nommé  Benoit 
R. . . .,  âgé  de  18  ans,  soldat,  qui  fut  frappé  sur  l’os  coronal 
par  un  éclat  de  bombe  , et  renversé  par  terre  avec  perte  ab- 
solue de  tous  ses  sens. 

Il  fut  porté  à l’hôpital,  où  il  fut  d’abord  trépané;  on  mul- 
tiplia les  couronnes  de  trépan  relativement  à l’étendue  de  la 
fracture  : dans  huit  jours  tous  ses  sens  se  développèrent,  il  re- 
prit sa  pleine  connaissance  et  raisonna  juste. 

Après  trois  mois,  il. vint  à Montpellier  en  congé.  Vigaroux 

1 Luc.  cit pag.  258. 

2 Opuscule  sur  la  régénération  des  os.  Paris,  1788,  pag.  122. 
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appelé  trouva,  au  premier  examen,  qu’une  grande  déperdition 
de  substance  serait  encore  nécessaire  pour  enlever  des  portions 
d’os,  dont  partie  étaient  vacillantes,  mobiles  ou  cariées,  et  pour 
tarir  par  ce  secours  les  foyers  de  pus,  qui  jetaient  le  malade 
dans  la  fièvre  lente  et  entretenaient  les  autres  accidents.  « Je 
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procédai,  dit-il,  à ces  opérations  en  ddlérents  temps  : j’enle- 
vai plusieurs  points,  et  je  découvris  par-desous  de  petits  éclats 
de  la  table  interne  qui , portant  sur  la  dure-mère  , ne  contri- 
buaient pas  peu  à entretenir  les  symptômes,  et  à rendre  plus 
grave  et  plus  sérieux  l’état  de  ce  grenadier.  Lorsque  j’eus  en- 
levé de  cette  partie  tous  les  corps  nuisibles,  que  la  carie  fut 
ou  détruite  ou  enlevée,  la  fièvre  lente  et  les  autres  accidents 


T 


disparurent  graduellement  ; l’appétit,  les  forces  et  l’embonpoint 
se  rétablirent  si  bien,  qu’au  bout  de  quatre  mois  ou  environ,  ce 
jeune  homme  fut  radicalement  guéri  * 
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Vigaroux  termine  en  disant  que  « la  régénération 
delà  substance  du  coronal  fut  longtemps  à se  faire; 
elle  s’acheva  pourtant , puisque  ce  jeune  militaire, 
devenu  libre,  alla  servir  un  an  après  ». 

Y a-t-il  bien  eu  dans  ce  cas  régénération  osseuse 
du  coronal?  On  ne  saurait  nier  que  ce  fait  ne  soit 
très-incomplet,  et  par  cela  même  sans  grande  valeur. 

Ollier,  après  avoir  cité  Koler.  Heine,  Flourens, 
Dubrueil  (de  Montpellier),  dit  qu’il  ressort  de  leurs 
expériences  que  les  perles  de  substance  du  crâne  peu- 
vent se  réparer,  mais  le  plus  généralement  d’une 
manière  incomplète.  Du  reste,  il  avoue  lui-même  que, 
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1 Loc.  cit pag.  125, 
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malgré  la  réunion  des  trois  sources  d’ossification , 
dure-mère,  périerâneet  bords  de  l’os,  il  arrive  très- 
souvent  que  la  perte  de  substance  ne  se  comble  pas; 
cependant  il  dit  que  la  réparation  osseuse  peut  être 
complète.  Il  va  même  plus  loin , car  il  admet  que 

lelfloT  L80fnâj  §îfl!  5 Ç t*1  .. 

lorsqu  on  trépané  sur  une  suture,  la  partie  repro- 
duite présente  une  division  analogue.  On  sait  que, 
d’après  Wagner 1 , cette  reproduction  de  la  division 
sulurale  n'est,  pas  possible,  et  que  l’os  nouveau  forme 
toujours  une  masse  continue.  D’après  Ollier,  cette 
assertion  de  Wagner  n’est  pas  exacte , et  souvent 
il  se  forme  sur  chaque  moitié  de  la  perforation  deux 
masses  osseuses  indépendantes , qui  se  réunissent 
sur  la  ligne  médiane  en  délimitant  une  suture  moins 
sinueuse  que  l’ancienne,  mais  dans  la  même  direc- 
tion. 

Pour  appuyer  cette  opinion,  il  donne  l’observation 
d’un  mouton  dont  il  trépana  le  crâne  au  niveau  de  la 
suture  médiane.  Il  y eut  reproduction  complète  de  la 
rondelle  enlevée  et  persistance  de  la  suture. 

11  ajoute  cependant  que  les  os  du  crâne  paraissent 
perdre  de  bonne  heure  la  propriété  d’être  régénérés 
par  leurs  membranes  d’enveloppe;  « c’est  pour  cela, 
dit-il,  que  les  résultats  diffèrent  beaucoup  selon  les 
expérimentateurs,  quant  au  degré  de  la  régénération» . 

Nous  avons  nous-même  cherché  à nous  assurer  de 
cette  régénération  osseuse  après  la  trépanation. 


1 Loc.  cit.,  pag.  287. 
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Le  17  février  1868,  à 1 heure  du  soir,  avec  l'aide 
de  notre  ami  et  ancien  collègue  , le  L)r  Grynfellt,  pro- 
secteur à la  Faculté,  nous  trépanâmes  une  chienne. 
La  couronne  du  trépan  fut  appliquée  sur  le  pariétal, 
tout  près  de  la  suture  sagittale.  La  rondelle  osseuse 
enlevée,  il  y eut  une  hémorrhagie  veineuse  des  plus 
considérables  (nous  pensâmes,  le  DrGrynfeltt  et  moi, 
que  le  sinus  longitudinal  supérieur  avait  été  ouvert). 
La  dure-mère  avait  été  lésée  par  la  couronne  du  tré- 
pan ; une  irrigation  froide  de  quelques  minutes  suffit 
pour  arrêter  le  sang.  Je  réunis  la  plaie  extérieure  au 
moyen  de  la  suture  entortillée,  et  détachai  la  chienne  : 
elle  put  nous  suivre  et  marcha  pendant  une  longueur 
de  chemin  de  50  mètres  environ. 

Nous  ne  décrirons  point  tout  ce  qui  est  survenu 
chez  cette  chienne  depuis  le  jour  de  la  trépanation 
jusqu’au  17  mai;  nous  devons  dire  cependant  que  le 
troisième  jour  après  l’opération  elle  fut  assaillie  par 
les  autres  chiens,  enfermés  comme  elle,  et  que  la 
plaie  extérieure,  déjà  cicatrisée  en  partie,  se  rouvrit 
et  suppura.  Le  cerveau  resta  à nu  pendant  une  hui- 
taine de  jours.  La  cicatrisation  se  fît  néanmoins. 

Le  1 7 mai,  nous  tuâmes  cet  animal.  Nous  fûmes 
assistés  â cette  occasion  par  MM.  Pereymondet  Mala- 
bouche, internes  à l’asile  d’aliénés. 

L’ouverture  faite  au  crâne , au  lieu  d’être  circu- 
laire , était  devenue  irrégulière,  en  même  temps  que 
plus  étroite.  Au  centre,  il  n’existait  qu’un  cal  fibreux; 
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mais  sur  les  bords  on  voyait  qu’il  s’était  formé  des 
productions  osseuses  en  continuité  avec  l’os  ancien. 
Dans  certains  points  , il  existait  des  prolongements 
osseux  qui  atteignaient  presque  le  centre  de  l’ouver- 
ture.— L’examen  microscopique  de  ces  os  nouveaux 
nous  a fait  reconnaître  des  ostéoplastes  en  très-grand 
nombre.  — Les  vaisseaux  étaient  aussi  plus  considé- 
rables et  plus  nombreux  qu’à  l’état  normal. 

-oïl  nb  onaoiüoa  cl  leq  eèeèl  èJè  licvc  oanm-sinb  rJ 

Le  5 mars,  nous  trépanâmes  une  nouvelle  chienne 
âgée  de  deux  ans  environ.  L’opération  marcha  très- 
régulièrement.  Le  péricrâne,  qui  avait  été  simple- 
ment écarté,  put  être  remis  en  place.  La  rondelle 
osseuse  était  très-nette,  assez  petite,  ayant  un  cen- 
timètre environ  de  diamètre.  Il  n’y  eut  point  d’hé- 
morrhagie et  la  dure-mère  resta  intacte. 

Le  quatrième  jour  après  l’opération,  nous  trou- 
vâmes la  plaie  du  crâne  qui  suppurait , et  largement 
ouverte.  Avec  sa  patte,  l’animal  avait  lui-même  détruit 
les  points  de  suture.  11  fut  sacrifié  le  17  mai;  le  cal 
était  fibreux  et  plus  mince  que  celui  que  nous  trou- 
vâmes chez  la  première  chienne. 

Quant  aux  fractures  de  la  base  du  ci'âne,  on 
admet  qu’elles  peuvent  se  consolider  au  même  titre 
que  les  fractures  de  la  voûte. 

Certains  auteurs,  Malgaigne,  Houel,  ont  voulu 
nier  cette  cicatrisation  des  fractures  de  la  base;  mais 
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combattus  par  Richet,  qui,  pièces  en  mains,  leur  a 
prouvé  la  possibilité  de  cette  consolidation,  ils  ont 
dû  s’avouer  vaincus  et  accepter  avec  tous  les  chirur- 
giens cette  vérité  que  le  savant  professeur  de  Paris  a 
énoncée  dans  son  excellent  Traité  : « Voici  donc, 
dit-il , un  point  hors  de  toute  contestation  , à savoir: 
que  les  fractures  linéaires  de  la  base  peuvent  se  con- 
solider. » 

Tout  en  acceptant  les  opinions  de  Richet,  nous 
croyons  que  la  consolidation  doit  se  faire  plus  diffi- 
cilement pour  les  fractures  de  la  base  que  pour  les 
fractures  de  la  voûte.  La  position  déclive  de  ces  fis- 
sures, qui  permet  à tous  les  liquides  épanchés  (sang, 
sérosité)  de  venir  s’interposer  entre  les  lèvres  de  la 
solution  de  continuité , nous  paraît  en  effet  consti- 
tuer une  circonstance  fâcheuse  pour  la  réussite  de  la 
cicatrisation. 

9mrnoa  ao'f  oh  9cmol  erundiuem  oJleD  .o'iôm-o'iub 
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Comment  s’effectue  cette  consolidation  ? 

On  a attribué  la  reproduction  des  os  du  crâne  a 
une  triple  source  : dure-mère,  péricrâne  etdiploé. 

Certains  auteurs,  Richet  entre  autres,  considèrent 
le  diploé  comme  l’élément  principal  et  pour  ainsi  dire 
indispensable  de  celte  reproduction  : « Les  os  du 
crâne,  dit-il,  trouvent  en  eux-mêmes  les  éléments  de 
leur  nutrition,  de  leur  cicatrisation , quelquefois 
même  de  leur  réparation,  et  les  membranes  externe 


— 65  — 


h'  *] fj0  -gfllüfïl  110  203ül(J  ,’ûvl/i  Li>vj  cîi^Jiiuuuiu^ 

et  interne  qui  les  recouvrent  n’y  concourent  que 
dans  des  limites  très-restreintes  V» 

Vigaroux  attachait  aussi  une  très-grande  impor- 
tance au  diploé  : « Les  os  plats,  dit-il,  du  moins 
ceux  qui  ont  un  diploé,  se  régénèrent  complète- 
ment . » 

Ollier 1 2  3 , rappelant  que  le  pouvoir  régénérateur 
du  périoste  est  en  raison  directe  de  l’épaisseur  de 
l’os , explique  par  cela  même  l’inlluence  que  peut 
avoir  le  diploé  au  point  de  vue  de  la  régénération. 

« Dans  le  cas  présent,  ajoule-t-il,  le  diploé  sert  à l’os- 
sification par  les  expansions  médullaires  qu’il  envoie 
vers  le  centre  de  la  perte  de  substance,  et  qui  s’y  os- 
sifient. » Mais  il  continue  ainsi  : « Depuis  nos  expé- 
riences sur  la  transplantation,  il  ne  nous  paraît  pas 

ftl  Hjh  9J132U9 1 £1  mou  JuijüliJwi  jhd  «juj 

possible  de  nier  les  propriétés  ostéogéniques  de  la 
dure-mère.  Cette  membrane  forme  de  l’os  comme 

un  véritable  périoste Quand  on  a enlevé  une 

portion  d’os  du  crâne,  la  dure-mère  intervient  direc- 
tement dans  la  réparation,  comme  le  prouvent  les 
noyaux  osseux  disséminés  sur  sa  surface,  au  début 
du  processus.  » 

Ollier  accorde  aussi  des  propriétés  ostéogéniques 
au  pèricrâne.  11  admet  donc,  avec  la  plupart  des 
auteurs,  que  les  os  du  crâne  puisent  les  éléments 

1 Loc.  cit.,  pag.  263. 

2 Loc.  cü.,  pag.  122. 

3 Loc.  cil.,  pag.  285. 
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de  leur  réparation  à trois, sources  : le.pérjcrgpe,  le 
diploé;  delà  dure-mère. 

Nous  avons  dil  plus  haut,  en  parlant  des  résultats 
observés  après  la  trépanation  de  la  première  chienne, 
qu’au  centre  de  la  perte  de  substance  osseuse  il  n’exis- 
lait  qu’un  cal  fibreux,  paraissant  constitué  par  la  dure- 
mère  et  le  péricràue  adossés  l’un  à l’autre,  tandis  que 
sur  les  bords  de  l’os. on  voyait  de  nouvelles  produc- 
tions osseuses  qui  tendaient  à gagner  le  centre  de 
1 ouverture. 

Ce  fait  nous  permet  d’apprécier  le  rôle  que  joue  le 
diploé  dans  la  régénération  des  os  du  crâne.  Il  ressort 
en  effet,  de  son  étude,  que  c’est  d’abord  fes  points 
qui  avoisinent  et  touchent  l’os  qui  commencent  à 
subir  l’ossification,  tandis  que  les  autres  parties  res- 
tent à l’état  fibreux.  Nous  ne  saurions  croire  à un 
bourgeonnement  particulier  du  diploé;  nous  croyons 
qu’il  est  plus  plausible  et  surtout  plus  physiologique 
d’admettre  l’explication  suivante:  Le  tissu  fibreux 
subit  la  transformation  osseuse  d’autant  plus  facile- 
ment qu’il  trouve  des  éléments  de  nutrition  plus  con- 
sidérables. Or,  c’est  dans  les  points  qui  avoisinent 
l’os  que  les  actes  nutritifs  doivent  se  faire  avec  plus 
d’intensité;  il  n’est  donc  pas  étonnant  que  ce  soit  par 
les  parties  les  plus  rapprochées  de  cet  os  que  le  tissu 
fibreux  se  transforme  d’abord. 

Malgré  la  réunion  des  trois  sources  destinées  à 
régénérer  les  os  du  crâne,  il  arrive,  avons-nous  vu, 
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que  la  régénération  est  souvent  incomplète,  et  qu’elle 
est  toujours  assez  tardive.  On  a accusé  tour  à tour 
les  battements  du  cerveau  (Vigaroux),  la  faible  vita- 
lité des  os  du  crâne  (Richet),  d’être  la  cause  de  ce 
retard. 

Enfin,  un  détail  remarquable  que  nous  devons  si- 
gnaler avant  de  finir,  c’est  l’absence  presque  con- 
stante du  cal  proéminent  : « Ce  n’est  pas  là  un  acci- 
dent,  dit  Richet,  mais  la  règle1  ».  Qu’il  nous  soit 
permis  de  faire  observer,  avec  cet  auteur,  combien 


est  favorable  à la  conservation  et  à l’intégrité  des 
fonctions  cérébrales  cette  absence  presque  constante 
du  cal  après  les  fractures  du  crâne,  et  quels  accidents 
aurait  pu  entraîner  le  contact  sur  la  pulpe  cérébrale 

des  sécrétions  périodiques. 

nu  é.oaioio . anohue?  ou  ano/i  .zuoidfi  Jr.Jo'l  c Jnol 
% 

1 Loc.cit.,  pag.  258. 
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CHAPITRE  IV 
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DES  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  L’ENCÉPHALE. 
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Nous  avons  vu,  dans  les  deux  premiers  chapitres, 

les  effets  variés  dont  pouvait  être  suivie  une  violence 
extérieure,  alors  qu’elle  venait  agir  sur  la  boîte  crâ- 
nienne. Mais  il  est  rare  que  les  désordres  se  limitent 
cà  cette  enveloppe  osseuse;  le  plus  souvent  l’encéphale 
est  lésé.  Ces  lésions  traumatiques  du  cerveau  sont 

excessivement  nombreuses  et  variées,  et,  comme  le 

un  nonommoo  ci  iijg  Tnsatnq  g nparj [inoo  0T9  g (up 

dit  parfaitement  le  Pr  Bauchet,  «depuis  le  simple 
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ébranlement  de  la  masse  encéphalique,  depuis  le  pre- 
mier degré  de  la  contusion  jusqu’à  la  destruction 

J 89  9 .StflJOGl  OJJOJ  .90119108  Cl  gfnÏÏ)  9UIJ0GI  900  10J  G ( 

complète  d’une  grande  partie  du  cerveau,  depuis  le 
simple  épanchement  miliaire  jusqu’aux  épanchements 

qui  peuvent  contenir  plus  de  200  grammes  de  sang, 

^ lf9rnGlDn9lTTGqqG  inp  S^nimTGIOn'OnpimOIGIIG  JGJ J nu 

il  y a des  degrés  infinis». 

La  gravité  de  ces  lésions,  leur  tréquente  appari- 
tion dans  les  cas  de  solution  de  continuité  des  os 

-qan  :Sc8f  ; III  .mol  t£»rçmniifo  ab  èJèxaoc  ai  op  aairoraoM  1 

du  crâne,  légitimerait  de  notre  part  une  etude  assez 
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étendue.  Malheureusement,  nous  sommes  tenu  à 
cet  égard  à nous  renfermer  dans  des  limites  très- 
circonscrites,  ce  que  nous  faisons  d’autant  plus  volon- 
tiers qu’il  existe  des  travaux  très-complets  et  très- 
remarquables  que  l’on  pourra  consulter  avec  fruit. 

Le  Dr  Bauchet,  concourant  pour  l’agrégation  en 
1860,  a écrit,  sur  les  lésions  traumatiques  de  l’encé- 
phale, une  bonne  thèse.  Mais  déjà  avant  lui,  Denon- 
villiers  dans  le  Compendium  de  chirurgie , Velpeau 
et  Chassaignac  dans  leurs  thèses  de  concours,  avaient 
traité  ce  sujet  d’une  manière  fort  remarquable.  Aussi 
renvoyons-nous  à ces  divers  ouvrages.  Nous  dirons 
seulement  ici  quel  est  l’état  de  la  question,  à notre 
époque  ; nous  verrons  si  elle  a fait  quelques  pas  depuis 

que  ces  auteurs  ont  publié  leur  travaux. 
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A.  De  la  commotion  du  cerveau.  — « De  tout  ce 
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qui  a ete  écrit  jusqu  a présent  sur  la  commotion  du 
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cerveau,  ressort  ce  fait,  qui  doit  exister  en  substance 

dans  l’esprit  de  tons  les  chirurgiens , à savoir:  qu'il 

v a ici  une  lacune  dans  la  science.  Cette  lacune,  c’est 

si  8LU(j9i\  nc^TjoD  nj  3 ohnrm  onn'f)  oiétamoa 

le  défaut  de  relation  constante  et  régulière  entre  les 

phénomènes  symptomatologiques  de  la  commotion  et 
un  état  anatomique  déterminé  qui  appartiendrait  en 
propre  à cette  affection  *.  » 


bJ 


1 Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  tom.  111;  1853:  Rap- 
port de  M.  Chassaignac  sur  le  mémoire  du  Dr  Fano,  pag.  200. 
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Ainsi  parlait  Chassa ignac  en  1852.  Aujourd'hui, 
on  peut  répéter  ces  paroles,  car  ce  desideratum  reste 
encore  à combler.  La  plupart  des  auteurs  qui  ont 
cherché  à examiner  la  question,  ne  trouvant  point  de 
désordres  anatomiques  toujours  les  mêmes  et  caracté- 
ristiques, ontalors  nie  la  commotion  et  en  ont  la i t u ne 
variété  de  la  contusion.  C’est  ainsique  Fano  a pu  termi- 
ner son  mémoire  par  ces  lignes  : « Comme  conséquence 
de  ces  quatre  propositions,  il  résulte  que  l’état  mor- 
bide que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  commotion  du 
cerveau  est  une  pure  création  de  l’esprit,  et  qu’en 
physiologie  pathologique  il  faut  admettre  que  les 
signes  de  la  commotion  sont  ceux  des  épanchements 
sanguins  ou  de  la  contusion  du  cerveau 1 . » 

Que  deviennent  alors  les  faits  de  Littré,  de  Sabatier, 
de  Dumas,  et  deux  faits  fort  curieux  rapportés  par 
Meunier 2 dans  sa  thèse  inaugurale  ? 

Il  suffit  d’avoir  médité  sur  la  pathologie  du  système 
nerveux,  pour  ne  pas  hésiter  à répondre  affirmative- 
ment aux  deux  questions  suivantes  : 

1°  Peut-il  exister,  dans  le  système  nerveux  destrou- 
bles fonctionnels  extrêmement  graves,  susceptibles 
même  de  causer  la  mort,  sans  laisser  après  eux  des 
désordres  anatomiques  appréciables? 

2<>  Peut-il  exister  des  lésions  anatomiques  appré- 

i9gn[  uq  acq  suovs'n 
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1 Loc.  cit .,  pag.  199. 

2 Thèses  de  Paris,  1834. 
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ciabl'es,  mais  qui  alènl  échappé  jusqu’ici  à l'imperfec- 
tion de  nos  méthodes  ordinaires  d’examen? 

Clmssaignac,  qui  s’est  posé  ces  deux  questions, 
et  qui  lésa  résolues  par  l’affirmative,  ajoute  qu’on  doit 
comprendre  dès-lors  « de  quelle  circonspection  il  faut 
s’enloureravant  d’affirmer  la  portée  et  le  caractère  de 
telle  ou  telle  violence  exercée  sur  la  substance  ner- 
veuse, avant  de  prononcer  qu’aucun  désordre  anato- 
mique n’existe  dans  la  constitution  intime  de  cette 
substance  délicate  et  régie  par  des  lois  si  spéciales 1 » . 

Aussi  n’admet-il  pas  les  conclusions  du  IV  Fano,  et 
(inil-il  en  disant  que  \e  desideratum  qu’il  a signalé  an 
commencement  de  son  rapport  est  encore  à combler. 

Profitant  des  conseils  que  ce  savant  chirurgien  a 
donnés,  pour  éclairer  expérimentalement  la.qucstiou 
qui  nous  occupe,  nous  avons  cherché  à commo- 
tionner les  animaux  sans  leur  fracturer  le  crâne.  En 
veloppant  la  tête  de  l’animal  de  linges  et  de  colon , 
nous  avons  percuté  le  crâne  à travers  ces  proleclenrs, 
qui  nous  paraissaient  assez  puissants.  Au  premier  coup 
de  massue,  les  animaux  tombaient  comme  foudroyés, 
présentant  des  mouvements  convulsifs.  Tués  immé- 
diatement, ils  nous  ont  tous  offert  des  fractures  du 
crâne  avec  épanchement  sanguin  considérable , à la 
périphérie  comme  à la  base , ce  qui  fait  que  nous 
n’avons  pas  pu  juger. 

.cer  ..^e g .aoj  • 
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1 Loc.  cit,,  pag.  203. 
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Dans  tous  les  cas,  nous  ne  saurions  trop  nous  ratta- 
cher aux  idées  qu’a  exprimées  à cet  égard  le  Dr  Bau- 
chet.  « Loin  de  moi,  dit-il,  la  pensée  d’admettre  avec 
Littré  et  Morgagni  un  retrait,  un  tassement  de  la  masse 
encéphalique.  Mais  si  je  rejette  sans  arriére -pensée 
cette  explication  de  Littré,  le  fait  n’en  reste  pas  moins, 
et  le  soin  que  Littré  a apporté  à cette  autopsie  me 
démontre  bien  clairement  qu’il  n’y  avait  ni  contusion 
de  l’encéphale,  ni  épanchement  dans  aucun  point  du 
cerveau  ou  de  la  boîte  crânienne. 

' w O 1 - * 

» En  conséquence,  soit  par  le  raisonnement,  soit 
par  la  rigoureuse  interprétation  des  faits  cliniques, 
soit  par  les  autopsies  bien  interprétées,  je  suis  conduit 
à admettre  que  l’ébranlement  moléculaire  de  l’encé- 
phale peut  déterminer  une  série  de  phénomènes  que 
la  plupart  des  auteurs  ont  rangés  et  décrits  sous  le 
titre  de  commotion  *.  » 

ffii&âaioii'op  Jib  ènovn  enon  <(i  .£do;  ....T  ^mmol  ni 

B.  De  la  contusion  du  cerveau.  — La  contu- 
sion, considérée  indépendamment  des  tissus  qu'elle 
affecte,  consiste  dans  une  attrition  plus  ou  moins 
considérable  de  la  matière  organique  , avec  rup- 
ture des  vaisseaux  capillaires  , épanchement  ou  in- 
filtration de  sang.  On  peut  ajouter  que  toutes  les 
fois  que  l’encéphale  est  contus,  il  subit  en  même 
temps  un  ébranlement  plus  ou  moins  intense,  c’est-à- 
~md  'luoluca  sb  t9îasoülib  oiffiuod  ob  9iioa  9riu  n9 


1 Loc.  cit.,  pag.  68. 
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dire  que  la  commotion  vient  s’ajouter  à la  contusion. 

Cette  dernière,  ordinairement  bornée  à la  sub- 
stance grise  et  à la  partie  superficielle  de  la  sub- 
stance blanche,  reconnaît  habituellement  pour  cause 
l’action  directe  de  fragments  enfoncés  et  résultant 
d’une  solution  de  continuité  de  la  calotte  crânienne. 
Quelquefois  elle  peut  être  indirecte  ; elle  occupe 
alors  le  point  opposé  à celui  qui  a reçu  le  choc. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  désordres  sont  assez  variables 
pour  qu’on  ait  pu  admettre  quatre  degrés. 

Ainsi,  il  peut  arriver  que  la  partie  conluse,  légè- 
rement ramollie , présente  une  multitude  de  petits 
épanchements  de  sang  concret  ou  demi-concret,  à 
peine  gros  comme  des  têtes  d' épingle , et  groupés 
dans  un  espace  circonscrit  de  manière  à déterminer 
à la  surface  des  circonvolutions  une  petite  tache  vio- 
lacée. C’est  le  premier  degré  de  la  contusion.  Chez 
la  femme  T....  (obs.  1),  nous  avons  dit  qu’immédia- 
tement  au-dessus  du  fragment  enfoncé  et  adhérent, 
a la  dure-mère,  il  existait  une  petite  ecchymose  avec 
ramollissement  sur  les  points  correspondants  de  l’en- 
céphale. Certains  auteurs  veulent  que  le  premier  degré 
de  la  contusion  soit  constitué  par  un  épanchement 
miliaire  général  de  la  masse  cérébrale. 

Dans  ledeuxième  degré,  la  pulpe  cérébrale  est  plus 
notablement  altérée,  et  réduite  en  certains  points 
en  une  sorte  de  bouillie  diffluente,  de  couleur  bru- 
nâtre ou  lie  de  vin,  dans  l’épaisseur  de  laquelle  se 
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trouvent  quelques  caillots  sanguins  ordinairement 
peu  volumineux,  et  qui  se  disperse  sous  un  courant 
d eau,  on  laissant  à sa  place  une  excavation  d’une 
étendue  variable. 

Le  troisième  degré  est  caractérisé  par  la  même 
altération  ; seulement  l'épanchement  sanguin  est 
plus  considérable,  et  quand  , au  moyen  d’un  cou- 
ra nt d’eau,  on  a nettoyé  la  partie  contuse,  on  trouve, 
dans^ce  cas,  une  excavation  assez  large,  à parois 
inégales,  déchiquetées,  formées  par  la  substance  cé- 
rébrale ramollie,  violacée. 

Enfin,  dans  le  quatrième  degré,  les  lésions  sont 
plus  graves,  et  l’on  trouve  habituellement  une  por- 
tion considérable  de  l’encéphale  broyée,  réduite  en 
bouillie.  C’est  dans  ces  cas  surtout  que  l’on  voit  la 
substance  cérébrale  s’échapper,  soit  par  les  ouver- 
tures naturelles  (oreilles,  nez),  soit  par  les  ouver- 
tures accidentelles  (fractures), 
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C.  De  la  compression  cérébrale.  — L’étude  dè  la 
compression  cérébrale  constitue  une  des  questions  les 
plus  complexés  de  la  pathologie  cérébrale. 

Tous  lèS  auteurs  anciens,  tons  lès  chirurgiens  du 
siècle  dernier,  et  à leur  tète  les  membres  de  l’illus- 
tre Académie  de  chirurgie,  la  plupart  des  auteurs 
modernes  ont  admis  et  admettent  que  toutes  les  fois 
qu'une  collection  sanguine , séreuse  ou  purulente, 
s’effectue  dans  la  boîte  crânienne,  l’encéphale  doit 
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en  éprouver  une  gêne  plus  ou  moins,  considérable,  et 
que  dès-lors  l’on  voit  survenir  les  divers  phéno- 
mènes qui  caractérisent  la  compression  cérébrale. 

Serres,  le  premier,  en  1819',  puis Malgaigne  en 
1856  2,  ont  cherché  à démontrer  par  des  expériences 
directes  qu’on  pouvait,  sans  déterminer  desaccidents, 
faire  supporter  aux  centres  nerveux  une  pression 
considérable  ; aussi  s’inscrivent-ils  en  faux  contre 
les  idées  admises.  Malgaigne  se  montre  à cet  égard 
le  plus  affirmatif  : « Dans  ma  conviction  la  plus  pro- 
fonde, s’écrie-t-il , toute  la  doctrine  de  l’Académie 
de  chirurgie  sur  la  compression  du  cerveau  dans  les 
plaies  de  tôle  et  sur  la  nécessité  du  trépan  , me  pa- 
rait une  longue  et  déplorable  erreur  qui  fait  encore 
de  nos  jours  de  trop  nombreuses  victimes.  » 

Nous  verrons  tout  à l’heure  à quelle  opinion  on 
peut  se  rallier. 

D’après  les  divers  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  coin- 
pression  cérébrale,  cette  lésion  peut  être  produite 
par  des  causes  diverses.  Déterminée  quelquefois  par 
un  enfoncement  des  os  du  crâne,  elle  est  assez  gé- 
néralement due  à un  épanchement  sanguin.  Après 
des  phénomènes  inflammatoires,  du  pus  peut  s’épan- 
cher et  agir  comme  les  collections  sanguines.  Enfin, 
nous  devons  ajouter  que  quelques  chirurgiens  se  sont 
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1 Serres  ; Annuaire  médico-chirurgical  des  hôpitaux,  1849; 
pag.  446. 

2 Malgaigne;  Gazette  médicale,  1836,  pag.  49 
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demandé  si  la  compression  ne  serait  point  due  à ce 
que  le  cerveau  congestionné  se  trouverait  trop  à l’é- 
tioit  dans  la  boîte  osseuse  destinée  à le  contenir  et. 
à le  protéger. 

Kli  bien  ! de  toutes  ces  causes,  celle  qui  nous 
parait  avoir  la  plus  grande  influence  et  se  présenter 
le  plus  souvent,  c’est  cette  congestion  du  cerveau, 
cest  I augmentation  de  volume  de  cet  organe,  qui, 
trop  à I étroit  alors,  vient  pour  ainsi  dire  s’étrangler 
lui-même  contre  ses  parois  inextensibles. 

Qu’une  esquille  osseuse  enfoncée  agisse  sur  la  masse 
encéphalique,  l’irrite,  et  aussitôt  une  fluxion  est  iné- 
vitable dans  ce  centre  nerveux;  d’où,  augmentation 
de  volume  de  l’organe.  Sous  l’influence  de  cet  accrois- 
sement, le  cerveau  venant  lui-même  contre  le  corps 
étranger,  l’action  de  ce  dernier  n’en  sera  que  plus 
intense,  et  par  cela  même  ses  effets  continueront. 
Du  reste,  la  clinique  elle-même  vient  à l’appui  de  notre 
opinion.  Ne  voit-on  pas,  après  l’extraction  des  frag- 
ments, après  l’ablation  d’une  grande  surface  osseuse, 
après  l’application  du  trépan,  survenir  cet  accident 
tout  particulier  que  l’on  a désigné  sous  le  nom  de 
hernié  de  cerveau  ?Eh  bien  ! dans  ces  cas  le  cerveau, 
trouvant  une  ouverture , élude  pour  ainsi  dire  la 
compression;  aussi  voit-on  dans  ces  circonstances, 
quand  avaient  apparu  des  phénomènes  dénotant  un 
certain  degré  de  compression,  ces  phénomènes  dis- 
paraître. 
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Or,  que  le  corps  comprimant  soit  une  esquille,  un 
épanchement  de  sang,  un  épanchement  de  pus,  un 
corps  étranger  quelconque,  nous  croyons  quon  doit 
tenir  un  très-grand  compte  de  cette  congestion  possible 
du  cerveau  et  du  gonflement  qui  la  suit. 

Quant  au  corps  comprimant  lui-même,  il  peut, 
suivant  sa  forme,  sa  nature,  son  volume,  être  suivi 
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d’effets  variables. 

Que  l’on  suppose  un  fragment  du  pariétal  enfoncé, 
mais  portant  par  sa  face  lisse  et  concave  surle  cerveau, 
et  l’on  n’aura  pas  les  mêmes  effets  que  si  un  fragment 
de  cet  os,  ayant  basculé,  vient  agir  par  une  extrémité 
irrégulière,  tranchante,  contre  la  masse  encéphalique. 

Pour  les  épanchements  de  liquide,  on  n’ignore  pas 
que  si  l’épanchement  se  fait  lentement,  les  effets 
pourront  ne  pas  être  très-graves,  car  on  peut  supposer 
que  l’encéphale  s’habitue  à celte  compression.  Que  la 
compression,  au  contraire,  se  fasse  promptement, 
et  dès-lors  elle  se  produit  avec  des  désordres  plus 
ou  moins  intenses. 


Enfin,  nous  devons  dire  qu’un  épanchement  de 
pus  doit,  au  simple  point  de  vue  de  la  compression  y 
être  considéré  comme  plus  grave  qu’un  épanchement 
de  sérosité  et  qu’un  épanchement  sanguin. 

Pourquoi  ces  différences  dans  l’action  de  ces  causes? 


C’est  que  dans  certains  cas  l’irritation  est  plus  vive 


que  dans  les  autres;  ce  qui  vient  encore  h l’appui  de 
l’opinion  que  nous  défendons. 
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Du  reste,  nous  devons  dire  que  Velpeau,  ce  savant 
illustre,  ce  travailleur  infatigable  dont  le  monde  scien- 
tifique déplore  la  perle,  avait  déjà  écrit  en  1834: 
u La  compression  est  un  effet  qui  peut  en  entraîner 
plusieurs  autres.  Elle  est  simple  ou  compliquée,  et 
offre  plusieurs  nuances  qui  doivent  être  distinguées. 
Quoique  brusque  et  profonde,  elle  peut  disparaître  plus 
ou  moins complètementsans  secours,  si  lecerveau  n’est 
ni  déchiré  ni  contus,  s’il  ne  s’y  joint  ni  inflammation 
ni  suppuration,  si  l’action  cérébrale  n’est  pas  d'abord 
trop  fortement  atteinte.  C’est  ce  qui  a lieu  souvent 
quand  elle  dépend  d’un  enfoncement  sans  esquilles 
des  os  du  crâne,  d’un  épanchement  de  sang,  d’un 
corps  étranger  solide  qui  présente  peu  d’inégalités, 
parce  qu’alors  elle  est  toute  mécanique, et  qu’à  moins 
de  changer  de  nature,  elle  tend  plutôt  à diminuer 

qu’à  augmenter 

pjj 

Si  la  compression  est  produite  par  des  corps  irrégu- 
liers au  contraire,  par  du  pus,  par  un  liquide  doué 
de  quelque  âcreté,  si  l’épanchement  qui  la  cause  es- 
de  nature  à augmenter,  si  elle  est  compliquée  de  cont 
tusion  un  peu  forte  ou  de  quelque  lacération,  il  est 
tout  simple  que  les  accidents  continuent.  » 

On  le  voit  par  ces  lignes,  c’est  quand  la  compres- 
sion n’agit  point  seulement  mécaniquement,  que  les 
troubles  sont  survenus  et  méritent  toute  l’attention 
du  chirurgien. 
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En  résumé,  tout  en  admettant  l’action  mécanique 
des  agents  compresseurs,  qu’ils  soient  constitués  par 
des  solides,  des  liquides  ou  autres,  nous  croyons  qu’on 
ne  saurait  accorder  trop  d’importance  à la  réaction 
qui  doit  suivre  l’action  de  ces  agents,  réaction  sous 
l'influence  de  laquelle  le  cerveau  se  fluxionne  , se 
congestionne  , et  rend  encore  les  effets  des  agents 

VJ  □ IJxW  If'JUOl  U UvVj  v/  ' a.  v j -*  » v*  ^ V 

compresseurs  plus  certains. 
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13.  De  la  méningo-encéphalite  traumatique.  — 

Dans  les  plaies  de  tête,  l’encéphale  peut  être  pris 
de  deux  sortes  de  pblegmasies  : l’une  des  membranes, 
l’autre  du  parenchyme.  Nous  devons  dire  cependant 
que  les  enveloppes  du  cerveau  ne  s'enflamment  pres- 
que jamais  isolément  ; aussi  décrirons-nous  sous  le 
même  titre  ( méningo-encéphalite ) les  lésions  qui 
caractérisent  cette  inflammation  complexe. 

La  méningo-encéphalite  peut  succéder  à la  com- 
motion cérébrale;  le  plus  souvent  cependant  elle 
reconnaît  pour  causes , soit  une  fracture  du  crâne 
avec  un  enfoncement  de  fragments,  soit  une  contu- 
sion cérébrale,  soit  des  épanchements  sanguins  cpii 
s’effectuent  dans  la  cavité  crânienne. 

On  comprend  que  nous  ne  puissions  pas  insister 
sur  les  altérations  anatomiques  qu’on  rencontre  dans 
ce  cas  ; car,  bien  que  la  cause  qui  les  a produites  soit 
traumatique,  elles  ne  diffèrent  en  rien  de  celles  qui 


sont  signalées  comme  caractérisant  la  méningo-encé- 
phalite  spontanée. 

Ainsi,  quand  les  malades  auront  succombé  à 
l’encéphalo-méningite  de  forme  aiguë,  on  trouvera 
une  rougeur  plus  ou  moins  vive  des  membranes , 
une  infiltration  purulente  des  méninges,  la  sub- 
stance cérébrale  ramollie  et  hyperémiée.  On  a vu 

(obs.  i)  que  chez  la  femme  T il  existait  une 

injection  très-marquée  du  cerveau,  avec  infiltration 
purulente  de  l'arachnoïde. 

Quand  au  contraire  l’encéphalo-méningite  s’est  dé- 
veloppée lentement  et  a revêtu  la  forme  chronique, 
on  peut,  il  est  vrai,  trouver  le  pus  infiltré  dans  les 
méninges,  mais  le  plus  souvent  ce  liquide  s’est  réuni 
en  collection.  Ces  abcès  peuvent  avoir  pour  siège  les 
méninges;  habituellement  on  les  trouve  dans  le  cer- 
veau  lui-même.  Ils  constituent  une  des  terminaisons 
les  plus  fréquentes  de  l’inflammation  traumatique  du 
cerveau  et  de  ses  membranes.-  Ils  présentent  de  nom- 
breuses différences  dans  leur  siège,  leur  forme,  leur 
étendue. 

Quelquefois  situés  entre  la  dure-mère  et  les  os, 
ils  sont  alors  peu  volumineux. 

Dans  d’autres  cas,  ils  méritent  le  nom  d’abcès  pa- 
renchymateux. Leur  volume  est  variable  ; ainsi  Gos- 
selin1 a relaté  un  cas  où  l’abcès  occupait  la  presque 


1 Gazette  des  hôpitaux,  1858. 
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totalité  des  lobes.  On  peut  en  trouver  plusieurs  ; ils 
sont  alors  peu  volumineux  et  comparables  à une  noi- 
sette. Disons  enfin  que  le  plus  souvent  ces  abcès 
occupent  les  lobes  antérieurs  du  cerveau. 

Le  pus  se  trouve  directement  en  rapport  avec  la 
substance  cérébrale,  ou  bien  il  est  circonscrit  par 
une  fausse  membrane  ; dans  ces  deux  cas,  il  peut 
être  franchement  phlegmoneux,  ou  bien  mélangé  à 
du  sang  ou  à des  détritus  de  substance  cérébrale. 
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SECONDE  PARTIE 

SYMPTOMATOLOGIE 


Nous  devons  étudier  dans  cette  partie  : 1°  les  di- 
vers signes  par  lesquels  se  manifestent  les  fiactuies 
du  crâne  ; 2°  leur  pronostic. 


CHAPITRE  PREMIER 

DU  DIAGNOSTIC  DES  FRACTURES  DU  CRANE. 


Oportet  in  quacumque  specie  fractura 
advertere  plura  signa,  et  non  uno , nec 
paucis  contentari,  sed  majori  parte. 

( Bérenger  de  Carpi,  loc.  cit.,  p.  17.) 

Cette  recommandation  de  Bérenger  de  Carpi  doit 
être  prise  en  très-sérieuse  considération  par  tout  chi- 
rurgien qui  veut  arriver  à poser  sûrement  le  diagnostic 
de  certaines  fractures  du  crâne.  Nous  verrons  en  effet 
que,  pour  les  fractures  de  la  base  surtout,  les  divers 
signes  qui  ont  ôté  décrits  comme  caractéristiques  de 
ces  sortes  de  lésions,  n’ont  de  valeur  réelle  que  par 
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leur  réunion  et  leur  concordance  avec  certaines  cir- 


constances commémoratives  que  le  praticien  doit  tou- 
jours rechercher.  Pour  arriver  à poser  un  diagnostic 
quelconque , nos  maîtres  nous  ont  appris  qu’il  ne 
suffisait  point  de  constater  un  fait,  mais  qu'il  fallait 
encore  le  raisonner.  En  présence  des  phénomènes  mul- 
tiples par  lesquels  peuvent  se  manifester  les  fractures 
du  crâne,  nous  nous  sommes  rappelé  ces  préceptes, 


et  nous  avons  cherché  à juger  le  plus  sainement  pos- 
sibles gficb  Jn 

Les  signes  que  peuvent  présenter  les  sujets  atteints 
de  fractures  du  crâne  sont  des  plus  nombreux,  et  ont 
été  distingués  par  les  auteurs  anciens  et  les  chirur- 
giens modernes,  en  signes  rationnels  et  en  signes 
sensibles.  Cette  division  est  utile  et  nécessaire  ; aussi 


l ‘accepterons-nous.  Mais  si  nous  imitons  ainsi  les  au- 
teurs pour  la  distinction  des  signes,  nous  sommes  obligé 
de  bous  en  éloigner  pour  le  mode  de  description. 

Tous  les  anciens,  tous  nos  classiques  ont  décrit  les 
phénomènes  par  lesquels  se  traduisent  les  fractures 
du  crâne,  indistinctement  du  siège  que  peuvent  affec- 
ter ces  lésions.  Voulant  procédera  la  description  de 
ces  symptômes  avec  plus  de  méthode  et  surtout  avec 
plus  de  clarté,  nous  considérerons  d’abord  les  signes 
qui  sont  particuliers  à la  solution  de  continuité  des 
os  de  la  voûte.  Nous  aurons  à étudier  ensuite  les  phé- 
nomènes qui  permettent  de  diagnostiquer  une  frac- 
ture de  la  base.  Dans  un  dernier  paragraphe,  nous 


décrirons  les  phénomènes  cérébraux  communs  à j;e$ 
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1 DU  DIAGNOSTIC  DES  FRACTÜRES  DE  LA  VOUTE. 

dnm  89flémoxi9rfq  89b  9on98Ô7q  ni9nno8im  ol  oioono 

Les  fractures  de  la  voûte  du  crâne  succédant  le 
plus  souvent  à l'action  des  instruments  contondants, 
ou  bien  à une  chute,  nous  envisagerons  d'abord  les 
solutions  de  continuité  qui  surviennent  dans  ces  cir- 
constances. 

11  est  prouvé  par  un  très-grand  nombre  de  faits 
qu’une  fracture  existant  à la  voûte  du  crâne  peut  être 
compliquée  de  désordres  variables  du  côté  du  cuir 
chevelu.  Ces  désordres  sont  quelquefois  très-étendus 
et  permettent  au  chirurgien  de  s’assurer  de  visu  de 
1-état  des  parties  osseuses  : dans  d’autres  circon- 
stances, il  n’existe  qu’une  contusion  légère.  On  a 
même  signalé  des  cas  où  nulle  lésion  appréciable 
n’apparaissait  sur  le  cuir  chevelu.  Les  difficultés  du 
diagnostic  étant  en  rapport  avec  l’étendue  de  ces  dé- 
sordres, on  a considéré  les  fractures  de  la  voûte  du 
crâne  suivant  qu'elles  existaient  : 

1°  Avec  une  plaie  des  téguments  et  dénudation 

. des  os;niln  cl  é sasilnoiJ'ieq  Jnog  ïrjp 

2°  Avec  une  plaie  , mais  sans  dénudation  osseuse  ; 
5°  Avec  une  contusion  simple,  ou  sans  lésion  ap- 
préciable. 
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Nous  allons  étudier  les  divers  signes  qui,  dans  ces 
trois  circonstances,  permettent  au  chirurgien  de  po- 
ser son  diagnostic. 


JfJOJ'ine  ia  ,9Jioii  ko  ci  . eu. ; olqmia 

A.  Il  existe  une  plaie  des  téguments  et  les  os 

sont  dénudés.  — Dans  ce  cas,  il  est  souvent,  aisé 
d’établir  un  diagnostic  certain,  car  le  chirurgien  peut 
faire  appel  au  témoignage  de  deip  de  ses  sens  : la 


vue  et  le  toucher. 

Quand  il  existera  une  fracture  du  crâne  semblable 
à celles  que  nous  ont  offertes  la  femme  T. . . . (obs.  i) 
et  le  capitaine  P. . . nous  croyons  que  le  doute  n’est 
pas  possible,  et  comme  l’a  écrit  Louis*  : «Les  contu- 


sions des  os  du  crâne  avec  plaie  et  enfonçures  sont 
si  sensibles  à la  vue,  qu’il  est  inutile  de  parler  de 
leurs  signes.  » 

La  certitude  sera  plus  complète  encore,  si  cest 
possible,  quand,  par  la  solution  de  continuité  osseuse, 
fàÂMPWi cérébrale  viendra  faire  hernie. 


Toutefois,  nous  l’avons  vu  dans  la  première  partie, 
la  fracture  peut  exister  sans  qu’il  y ait  ni  enfonce- 
ment ni  écartement.  Dans  ce  cas,  il  est  certaines  con- 
ditions qui  pourront  rendre  le  diagnostic  plus  ou  moins 


aisèrOl  icq  ; 

D’abord  , 1 etendue  de  la  plaie  du  cuir  chevelu 

-Wë  Jo  dncJrti.co  so  nnüs'jh  gel  noloa  eoJnedoiq  emom 


1 Rouhault;  Traité  des  plaies  de  tête:  Annotation  manuscrite 
de  Louis,  pag.  17. 


est-elle  considérable,  le  chirurgien  pourra  voir  l’os, 
le  toucher,  en  apprécier  les  désordres,  et  dès-lors  le 
diagnostic  sera  facile,  alors  même  qu’il  n’y  aurait  qu’une 
simple  fissure.  Mais  si  la  plaie  est  étroite,  si  surtout 
il  existe  autour  des  téguments  divisés  un  épanche- 
ment sanguin  considérable,  à moins  que  la  fracture 
ne  soit  comminutive  et  qu'il  n’existe  plusieurs  frag- 
ments mobiles  ou  bien  facilement  appréciables  par  le 
stylet,  il  pourra  surgir  alors  des  difficultés  réelles  qui 
varieront  encore  suivant  le  siège  de  la  lésion  osseuse. 
Dans  tous  ces  cas,  il  est  utile  de  se  livrer  à une  ex- 
ploration attentive  et  délicate. 

Le  sens  de  la  vue  ne  pouvant  être  employé,  le  chi- 
rurgien cherchera  à apprécier  par  le  toucher  direct 
ou  indirect  les  désordres  existants.  Quelquefois  ii 
sera  possible  d’introduire  le  doigt  dans  la  plaie.  On 
pourra  ainsi  constater  directement  la  dénudation  de 
l’os  et  l’existence  d’irrégularités  ou  de  lignes  rugueu- 
ses dans  un  point  où  l’on  ne  doit  point  en  constater 
normalement.  Quand  le  stylet  seul  pourra  être  intro- 
duit, on  devra  le  promener  sur  l’os  que  l’on  aura  senti 
dénudé,  afin  de  voir  s’il  est  arrêté  par  des  fissures 
résultant  de  la  solution  de  continuité  osseuse.  Dans 
ces  différents  cas,  les  sensations  perçues  par  le  tou- 
cher direct  ou  au  moyen  du  stylet,  seront  plus  ou 
moins  probantes  selon  les  désordres  existants  et  sur- 
tout suivant  la  région  de  la  voûte  sur  laquelle  aura 
porté  l’examen.  Explore-t-on  au  niveau  des  sutures, 
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il  ne  faudra  leur  attribuer  qu’une  importance  secon- 
daire, car  on  sait  que  ces  dernières  arrêtent  le  stylet 
et  donnent  au  doigt  des  sensations  analogues  à celles 
que  nous  avons  signalées  tout  à l'heure», , 

Hippocrate  a écrit  qu’il  était  très-facile  de  confondre 

jliinj  WJ  ri  1 

ces  sutures  avec  des  fractures  linéaires,  et  depuis  L’é- 
poque où  il  vivait  jusqu’à  nos  jours,  tous  les  auteurs 
ont  signalé  cette  cause,  d’erreur.  : m.  : 

Ainsi,  De  la  Motte  nous  a appris  qu’il  fut  sur  le 
point  de  se  tromper  au  sujet  d’une  suture  collatérale 
partie  de  la  suture  lambdoide. 

Van-Swiéten  et  Quesnay  ont  mentionné  une  dévia- 
tion de  la  suture  sagittale  qui  aurait  pu  faire  illusion. 


Enfin,  on  trouve  mentionné  dansles  divers  ouvrages 


classiques  le  fait  célèbre  qu’a  rapporté  Saucerotte  ' . 
Cet  auteur  raconte  qu’un  ecclésiastique  ayant  fait  une 
chute  sur  la  tête,  faillit  subir  l’opération  du  trépan, 
pour  laquelle  opinaient  deux  chirurgiens , mais  que 
Nouvelle  refusa,  en  alléguant  que  la  division  trans- 
versale, apparente  sur  l’occipital,  était  due  à l’existence 

d’un  os  wormien.  Nouvelle  avait  dit  vrai,  comme  il 

enu  snuiicfnuGiJ  ©I  lu ua  lira.  V6  lup  89 1 icq  291  ilia  mjeiza 

fut  facile  de  le  constater,  en  examinant  le  crâne  que 

ao  ïnioq  99  nd  .©isTq  ET  liera  anooper  9D  sijttbt  mr-urenroi 

le  blessé,  guéri  et  sauvé  du  trépan,  légua  par  recon- 
naissance à l’habile  chirurgien  qui  lui  avait  épargné 
l’opération. 

Tous  ces  faits  sont  utiles  à connaître,  car  ils  per- 
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Mélanges  de  chirurgie,  tom.  II,  pag.  262. 
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mettent  d'établir  qu'on  ne  saurait  trop  se 


chercher  d’autres  signes,  si  l’on  veut  arriver  à ui 
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ün  fait  que  nous  avons  observé  récemment  h l’hô- 
tel-Diéu  Saint-Éloi,  nous  a permis  de  nous  assurer 
combien  il  peut  être  facile  à un  esprit  non  prévenu 

de  se  méprendre  à cet  égard. 

oIciàîGiloo  aiuJua  enu’b  Jsjua  ne  i9qmoiJ  9a  9b  Jnioq 

Le  12  février  1868,  on  apporta  à l’Hôtel-Dieu  le  nommé 
Jacques. R,..,  cocher  de  l’hôtel  de  Londres.  11  avait  fait  une 
chute  sur  la  tête,  avait  perdu  connaissance  et  présentait  encore, 
au  moment  où  nous  le  vîmes,  quelques  phénomènes  indiquant 
une  commotion  cérébrale  légère.  Il  existait  sur  le  cuir  chevelu, 
au  niveau  du  point  de  réunion  des  sutures  lambdoïde  et  sagit- 
tale, une  plaie  contuse  de  deux  centimètres  de  longueur  et 
ne  présentant  qu’un  léger  écartement.  On  nous  raconta  que  le 
malade  avait  perdu  une  certaine  quantité  de  sang;  nous  con-d 
statâmes  du  reste  que  la  plaie  saignait  encore,  et  qu’autour 
des  bords  il  s était  effectué  uu  épanchement  assez  considérable* 

Après  avoir  rasé  le  cuir  chevelu , nous  pûmes  noter  qu’il 
existait  sur  les  parties  qui  avaient  subi  le  traumatisme  une 
tumeur  au  centre  de  laquelle  était  la  plaie.  En  ce  point  on 
pouvait  déprimer  le  cuir  chevelu;  avec  le  petit  doigt,  introduit 
dans  la  plaie,  nous  constatâmes  que  l’os  était  dénudé  et  pré- 
sentait des  irrégularités  que  nous  appréciâmes  parfaitement. 
Malgré  les  comracmoratils,  malgré  les  sensations  fournies  par 
le  palper  et  le  toucher,  nous  crûmes  devoir  porter  le  diagnostic 
suivant  : plaie  contuse  du  cuir  chevelu  avec  dénudation  de 
I os,  mais  sans  fracture.  La  diffusion  sanguine  qui  existait  au- 
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tour  de  la  plate,  le  siège  de  cette  plaie  au  niveau  de  la  réunion 
des  sutures,  légitimaient  à nos  yeux,  et  la  dépression  apparente', 
et  les  irrégularités  <]ue  le  toucher  nous  avait  fait  apprécier. 

Le  lendemain,  M.  le  professeur  Bouisson  confirmait  notre 
diagnostic,  cjue  les  suites  heureuses  de  la  maladie  sont  venues 
appuyer. 

,2fl0bnc  80l  Jü9li  l';fCfiiniOOO  • V:IJC  "ii  ÏIJO  * 

Dans  les  cas  douteux,  est-il  possible  de  faire  appel 
aux  signes  fournis  par  l’ouïe? 

Les  auteurs  anciens  attachaient  une  grande  impor- 
tance au  bruit  de  pot  fêlé,  qu’ils  considéraient  comme 
un  des  signes  sensibles  de  la  fracture  des  os  du  crâne. 
Cette  importance  a été  reniée  par  les  modernes,  et, 
selon  nous,  d’une  manière  trop  exclusive.  Yoici,  à cet 
égard,  quelle  est  notre  opinion  : Si  le  malade  est  seul 
consulté  et  qu’il  accuse  ce  phénomène,  nous  croyons, 
avec  la  plupart  des  chirurgiens,  que  c’est  là  un  signe 
sans  valeur. 

Mais  si  des  personnes  intelligentes  qui  ont  vu 
tomber  ou  frapper  le  malade  nous  affirmaient  qu’elles 
ont  perçu  ce  bruit  caractéristique,  dès-lors  nous  n’hé- 
siterions plus  à accorder  à ce  signe  toute  la  valeur 
diagnostique  que  lui  accordaient  nos  devanciers.  Il 
n’est  pas  douteux,  en  effet,  que  ce  bruit  de  pot  fêlé 
ne  puisse  être  perçu.  Dans  quelques-unes  de  nos 
expériences,  il  nous  est  arrivé  souvent  de  le  perce- 
voir ; quelquefois  môme  nous  avons  pu , d’après  ce 
seul  signe,  alors  qu’il  n’existait  aucune  plaie  du  cuir 
chevelu , annoncer  aux  élèves  qui  nous  assistaient, 
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que  nous  retrouverions  une  fracture.  Dans  tous  ces 
cas,  la  dénudation  du  point  frappé  et  l’ouverture  de 
la  boîte  crânienne  nous  ont  toujours  donné  raison. 

Quand  les  signes  sensibles  viennent  à manquer,  le 
praticien  doit-il  rester  dans  l’incertitude  ou  bien  re- 
courir aux  moyens  que  recommandaient  les  anciens, 
c’est-à-dire  agrandir  la  plaie  et  ruginer  les  os?  Nous 
croyons  qu’il  sera  plus  prudent  de  s’abstenir  ; pour 
nous,  toute  intervention  chirurgicale  n’est  de  mise 
que  dans  les  cas  où  il  existe  des  phénomènes  céré- 
braux sérieux.  11  est  préférable  de  se  livrer  à la  re- 
cherche des  signes  rationnels,  qui  dans  l’espèce  pour- 
ront être  d’une  utilité  très-grande. 

Ces  signes  rationnels  dépendent  : 1»  de  la  cause 
efficiente  ; 2°  du  siège  de  la  plaie  ; 5°  des  accidents 
immédiats  ou  consécutifs. 

Pour  retirer  quelque  utilité  de  la  connaissance  de 
la  cause  efficiente,  il  est  nécessaire  de  considérer  les 
diverses  circonstances  qui  se  rattachent  à la  nature  du 
corps  contondant  et  à la  manière  dont  il  a agi  ; ou 
bien,  s’il  s’agit  d’une  chute,  aux  conditions  qui  ont 
présidé  à cette  chute.  ()r;h 

Le  blessé  a-t-il  été  frappé,  on  doit  demander  avec 
quel  instrument.  Si  par  un  bâton,  ce  bâton  était-il  gros 
ou  menu , pesant  ou  léger,  arrondi  ou  anguleux  ; si 
par  d’autres  instruments  en  fer  ou  en  plomb,  quelle 
était  leur  masse,  leur  forme.  11  sera  utile  de  recher- 
cher quelle  était  la  position  du  blessé,  quelle  était  la 
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direction  que  l'instrument  a pu  suivre,  et  surtout  de 
s’informer  comment  est  constitué  celui  qui  a frappé, 
s;il  est  fort  ou  faible,  s’il  était  en  colère,  s’il  a frappé 
avec  violence  et  s'il  était  situé  plus  haut  que  celui  qui 
a été  blessé. 

Quand  le  malade  aura  été  blessé  parla  chute  d’une 
pierre  ou  d’une  tuile,  il  est  important  de  s’assurer  si 
ces  corps  se  sont  simplement  détachés  d’une  muraille 
ou  d’un  toit,  ou  bien  s’ils  ont  été  lancés  par  une  main 
criminelle  ou  imprudente;  la  hauteur  du  lieu  d’où 
ils  se  sont  détachés  ; la  distance  de  laquelle  ils  ont 
été  lancés,  leur  forme,  leur  poids,  leur  nature,  de- 
vront être  recherchés;  avec1 'sôift.bioffloluooà.  au  e usil 

Le  blessé  a-t-il  fait  une  chute,  il  est  très  important 
de  connaître  la  hauteur  du  lieu  et  de  s’informer  si  le 
sujet  est  tombé  par  accident  , ou  s’il  s’est  précipité,  ou 
bien  s’il  a été  lancé  et  poussé  par  une  main  ennemie; 
la  tête  a-t-elle  frappé  le  sol  la  première,  ou  bien  n’a- 
l-elle  été  blessée  qu’après  qu’une  autre  partie  du  cdrps 
avait  heurté  le  sol?  ce  dernier  était-il  battu,  pierreux, 
ou  bien  mobile  ou  soulevé?  Voilà  tout  autant  de  ques- 
tions étiologiques  qu’il  faudra  chercher  à élucider, 
car  elles  pourront  influer  sur  le  diagnostic. 

Il  n’est  pas  moins  important  de  reconnaître  la  partie 
du  crâne  quia  subi  le  choc.  On  comprend  aisément 
que  lorsque  le  traumatisme  aura  agi  sur  un  os  mince, 
on  devra  plutôt  craindre  la  fracture  que  si  c’est  un 
os  épais  et  dur  qui  a été  frappé  esteaigiirndb  89T7ü33  1 
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Parmi  les  accidents  qui  peuvent  apparaître,  les  uns 
sont  immédiats:  ainsi  la  commotion,  la  contusion  et 
la  compression  cérébrales.  D’autresapparaissent  quel- 
que temps  après  l’accident,  et  sont  désignés  sous  le 
nom  d’accidents  consécutifs  : ce  sont  l’inflammation 
des  méninges  et  de  l’encéphale,  et  quelques  phéno- 
mènes que  fournit  l’examen  de  la  plaie. 

Nous  aurons  à apprécier  plus  loin  la  valeur  des 
phénomènes  cérébraux,  comme  signes  des  fractures 
du  crâne.  Nous  devons  signaler  ici  les  signes  que  four- 
nit la  plaie  du  cuir  chevelu. 

Ainsi,  quand  la  plaie  ne  cicatrise  point  et  donne 
lieu  à un  écoulement  purulent  plus  abondant  que  ne 
le  comporte  son  étendue;  quand,  au  lieu  de  se  couvrir 
de  bourgeons  charnus,  les  bords  de  la  solution  de 
continuité  restent  mous,  flétris  et  presque  insensibles, 
on  peut,  d’après  Fabrice  d’Aquapendenle  \ assurer 
qu’il  existe  une  fracture  du  crâne. 

Tout  en  reconnaissant  une  certaine  valeur  à ces 
phénomènes,  que  l’on  observe  très-souvent,  nous  ne 
saurions  être  aussi  affirmatif  que  le  chirurgien  que 
nous  venons  de  citer.  On  comprend  aisément  que,  si 
l’on  n’a  que  ces  signes,  on  ne  saurait  être  trop  réservé. 

Dans  les  cas  douteux,  il  est  bon  de  réunir  le  plus 
de  signes  possible,  car  c’est  le  seul  moyen  de  ne  pas 
se  laisser  induire  en  erreur. 

nu  Ja9fo  ia  aup  omJoci]  cl  9i  bai  eio  JûJulq  mvôb  ao 

1 Œuvres  chirurgicales.  Lyon,  1674,  pag.  273. 
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Mais  s’il  n’existe  aucun  phénomène  fâcheux  qui 
puisse  justifier  son  intervention  et  ses  recherches,  il 
faut  que  le  chirurgien  sache  s’abstenir  : primum  non 
noscere. 

J fl9iïi ni  oi  Jiiob  g!.  .XîOoJüol  Ci  vjf)  stiwiièiî'jj  eJelL 

B.  Il  existe  une  plaie  des  téguments , mais  Vos 
n’est  point  dénudé.  — Le  diagnostic  peut  être  très- 
facile.  On  comprend  aisément  que  s’il  s’agit  d’un 
grand  fracas  des  os,  d'une  fracture  avec  écartement, 
esquilles  ou  enfoncement,  le  toucher  pourra  facilement 
permettre  de  reconnaître  ces  lésions. 

Mais  il  peut  n’exister  qu’une  fracture  linéaire, 
qu’une  simple  fêlure.  Dans  ces  cas,  les  difficultés 
seront  grandes,  et  le  chirurgien,  ne  pouvant  faire 
appel  au  témoignage  de  ses  sens,  devra  rechercher 
avec  beaucoup  de  soin  les  signes  rationnels.  Les  com- 
mémoratifs, le  siège  de  la  plaie,  les  accidents  qui  la 
compliquent,  pourront  lui  permettre  d’arriver  à poser 
un  diagnostic. 

Il  devra,  de  plus,  rechercher  s’il  existe  ce  signe 
auquel  les  anciens  chirurgiens  attachaient  une  cer- 
taine importance,  et  qu’ils  ont  décrit  sous  le  nom  de 
décollement  du  péricrâne. 

Benjamen  Bell  est,  de  tous  les  auteurs  que  nous 
avons  consultés  à cet  égard,  celui  qui  nous  a paru  le 
plus  affirmatif  sur  la  valeur  de  ce  phénomène  : « On 
peut  déterminer  en  général,  dit-il,  avec  quelque  certi- 
tude, la  nature  du  mal,  lorsque  le  péricrâne  n’est  pas 
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enlevé,  par  le  degré  d’adhérence  qui  se  trouve  dans 
l’endroit  blessé,  entre  cette  membrane  et  l’os.  Dans 
l’état  naturel,  le  pèricrâne  adhère  fortement  à chaque 
partie  du  crâne,  surtout  vers  les  sutures;  l’un  des 
effets  constants  de  la  fente  est  de  détruire  absolument 
cette  adhérence;  c’est  pourquoi  quand,  dans  les  cas 
de  ce  genre,  le  pèricrâne  adhère  à l’os  qui  est  au- 
dessous,  on  peut  en  conclure  hardiment  que  la  partie 
est  entière;  au  contraire,  lorsque  cette  membrane  est 
lâche  et  un  peu  séparée  de  l’os,  il  y a de  fortes  raisons 
de  croire  que  la  déchirure  ou  le  vide  qui  paraît  dans 
cet  endroit  est  l’effet  de  la  fracture  *.  » 

Au  contraire,  Boyer  dit:  « L’état  du  pèricrâne  ne 
prouve  rien,  car  on  l’a  trouvé  adhérent  au  crâne  à 
l’endroit  de  la  fracture,  tandis  qu’un  grand  nombre 
d’observations  démontrent  que  souvent  celte  mem- 
brane se  sépare  sans  que  les  os  soient  affectés2.  » 

Aujourd’hui  la  plupart  des  praticiens  se  sont  ralliés 
à l’opinion  qu’a  émise  l’illustre  chirurgien  français. 

Dans  ces  circonstances,  il  sera  prudent  de  réserver 
son  diagnostic.  Ce  n’est  que  dans  le  cas  où  des  phé- 
nomènes graves  apparaîtront  du  côté  de  l’encéphale, 
que  le  chirurgien  pourra  être  autorisé  à mettre  lo 
crâne  à nu  pour  s’assurer  de  son  état. 

' 

1 Benj.  Bell  ; Chirurgie,  tom  III,  pag.  105,  traduct.  Paris,  1796. 

2 Boyer;  Maladies  chirurgicales,  3e  édit.  Paris,  1822,  tom.  V, 

I pag-  69. 
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G.  Il  n’y  a qu’une  contusion  sans  plaie , ou  bien 
iln existe  aucune  lésion  appréciable,  — Dans  l’es- 
pèce, les  difficultés  seront  plus  grandes  que  dans  le 
nûa&tjiM  précède;'i9daifï  .9lc; 

11  peut  arriver  cependant  que  l’on  ait  affaire  à des 
fracturés  multiples  avec  enfoncement,  ou  bien  dont 
les  fragments  mobiles  permettent  de  percevoir  la  cré- 
pitation sèche  que  détermine  la  collision  des  pièces 
6 osseuses  ; même  dans  ces  cas,  il  faut  que  le  praticien 
examine  avec  beaucoup  de  soin.  On  a vu,  en  effet, 
des  chirurgiens  très-habiles  croire  à des  fractures  du 
crâne  avec  enfoncement,  alors  qu’il  n’existait  qu’une 
simple  contusion  avec  épanchement  sanguin. 

Certains  auteurs  très-recommandables  ont  avoué 
qu’ils  avaient  diagnostiqué  une  lésion  du  crâne  avec 
enfoncement,  dans  des  cas  où  il  ne  s’agissait  que 
d’une  déformation  du  crâne,  soit  congénitale,  soit 
accidentelle.  Platner  ■ nous  a transmis  l’histoire  d’un 
homme  qui  fut  sur  le  point  de  subir  la  trépanation, 
bien  qu’il  ne  présentât  aucune  fracture.  Cet  homme 
s’était  laissé  tomber  de  la  hauteur  d’un  troisième  étage, 
et  avait  perdu  connaissance.  Un  chirurgien  appelé 
rasa  les  cheveux,  et  ayant  constaté  un  enfoncement 
large  et  profond  du  crâne,  sur  lequel  la  peau  n’avait 
pas  été  entamée,  s’apprêtait  à inciser  les  téguments 
quand  le  blessé,  se  réveillant  , et  effrayé  à juste 

1 Imtitutiones  cliirurgicæ.  Lipsiæ,  1745,  pag.  98,  n°6. 
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titre,  raconta  que  cet  enfoncement  n’était  point  nn 
accident  de  sa  chute,  mais  qu’il  le  portail  depuis  son 
enfance.  Velpeau  a observé  un  enfoncement  sem- 
blable à la  région  frontale.  Richerand  a signalé  un 

Jflchnoqsoiovmctcoq  ü 

D’après  les  auteurs  du  Compendium  de  chirurgie , 
dépareilles  déformations  ne  doivent  pas  être  extrême- 
ment rares  chez  les  vieillards,  car  on  sait  que  les 
progrès  de  l’âge  amènent  dans  les  os  du  crâne  une 
atrophie  partielle  du  diploé  avec  amincissement  delà 
voûte  crânienne  et  retrait  de  l’une  ou  de  l’autre  table, 
quelquefois  de  toutes  deux.  Ils  ajoutent  que  le  mu- 
sée Dupuytren  possède  plusieurs  pièces  qui  four- 
nissent la  preuve  de  la  proposition  qu’ils  viennent 
d'émettre. 

Dans  tous  les  cas,  il  est  bon  que  l’attention  du 
chirurgien  soit  éveillée  sur  la  possibilité  de  ces  faits. 

La  contusion  du  cuir  chevelu  s’accompagnant  sou- 
vent d’épanchements  sanguins  ou  bien  d’emphysème, 
il  est  important  que  le  praticien  sache  distinguer  la 
crépitation  qui  se  rattache  à ces  conditions  patholo- 
giques, de  celle  qui  est  produite  par  la  collision  de 
fragments  osseux.  On  sait  que  dans  ces  derniers  cas 
la  crépitation  que  l’on  perçoit  est  sèche,  âpre,  sacca- 
dée. Si  cette  crépitation  est  franche,  il  est  permis  de 
la  considérer  comme  un  signe  pathognomonique  ; 

1 Loc.  cit . , pag.  586. 
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mnis  si  elle  est  faible  et  lugace,  elle  ne  peut  aussi  bien 
entraîner  la  conviction. 

Dans  les  cas  où  l’on  n’a  pu  constater  ni  enfonce- 
ment ni  crépitation,  et  où  il  existe  cependant  quelques 
phénomènes  cérébraux  qui  peuvent  permettre  de 
croire  à une  fracture,  Boyer*  conseille  d’inciser  le 
cuir  chevelu  au  niveau  du  point  contus.  Celte  contu- 
sion est,  d’après  lui,  un  indice  du  lieu  fracturé. 

Dans  l’espèce,  nous  ne  pouvons  nous  rallier  à l’o- 
pinion de  cet  illustre  chirurgien , dont  les  conseils 
nous  paraissent  dangereux.  Nous  verrons  plus  loin 
que  les  accidents  cérébraux  les  plus  redoutables  peu- 
vent se  montrer  quand  il  n’existe  aucune  fracture  du 
crâne.  Nous  croyons  aussi  qu’on  ne  saurait , dans  ce 
cas,  considérer  la  contusion  du  cuir  chevelu  comme 
un  signe  certain  que  l’os  est  lésé. 

Dans  ces  circonstances,  on  doit  savoir  attendre, 
car  d’autres  phénomènes  pourront  apparaître  et  per- 
mettre au  chirurgien  d’être  plus  affirmatif. 

Parmi  ces  phénomènes,  nous  trouvons  la  tumé- 
faction et  l’empâtement  qui  surviennent  au  niveau 
du  point  frappé. 

De  la  Motte,  Dionis  attachaient  une  grande  im- 
portance à l’apparition  de  ces  signes.  Ainsi  Dionis  2 
raconte  qu’un  homme  en  tombant  de  cheval  se  frappa 


> Loc.  cit.,  pag.  70. 

2 Cours  d’opéralions  chirurgicales,  4e  édit.,  Paris,  1740. 
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la  tête  sur  le  pavé  et  resta  sans  connaissance 
trouva  sur  lecoronal,  qui  était  fracturé,  une  plëie  qu’on 
dilata  assez  pour  pouvoir  appliquer  le  trépan.  Cette 
opération,  faite  le  lendemain  de  la  chute , he  pro- 
duisit aucun  changement  dans  l’état  du  malade,  le- 
quel resta  toujours  sans  connaissance.  Il  parut  le 
troisième  jour  une  tumeur  sur  l’occipital.  Dionis  en 
fit  l’ouverture  et  découvrit  une  fracture  par  contre- 
coup à cet  os.  Un  second  trépan  fut  appliqué  én  cet 
endroit;  il  sortit  beaucoup  de  sang  par  les  dètn  ou- 
vertures du  crâne,  ce  qui  procura  une  parfaite  gué- 
rison. 

mc)  BOyer 1 , qui  a relaté  ce  fait,  considère  la  tumé- 
faction et  l’empâtement  du  point  frappé  comme  des 
signes  de  la  plus  grande  importance.  Aussi  conseille- 
t-il  de  les  rechercher  avec  soin,  et,  quand  ils  n’appa- 
raissent pas,  d’en  déterminer  l’apparition  par  l’appli- 
cation de  cataplasmes  chauds  sur  les  parties  qui  ont 
subi  le  chotff1111^  l)  noigurmb  oc  oiJJorn 


Les  chirurgiens  modernes  n’accordent  qu’unè  va- 
leur secondaire  à l’apparition  de  ces  phénomènes. 
Nous-même  nous  croyons  qu’il  sera  prudent  de  ne 
pas  imi  1er  Boyer  dans  ses  applications  de  cataplasmes. 
Cette  pratique  ne  nous  paraît  pas  seulement  inutile, 
nous  pensons  aussi  qu’elle  peut  être  dangereuse,  en 
favorisant  les  mouvements  congestifs  qui  tendent  à 
s’effectuer  vers  l’encéphale. 


1 Loc.  cit.,  pag.  71. 
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.Verduc 1 , Van-Swiéten  2 ont  écrit  que  l'existence 
d’une  douleur  üxe  accusée  par  les  malades  dans  une 
partie  (Je  la  tête,  ainsi  que  les  mouvements  automa- 
tiques; qu’exécutent  certains  blessés , devaient  comp- 
ter parmi  les  signes  importants  des  fractures  du 
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Boyer3  leur  reconnaît  la  même  importance. 

Les  auteurs  du  Compendium  de  chirurgie* appré- 
cient ainsi  ces  phénomènes  : « Lorsque  le  blessé  res- 
sent dans  un  point  du  crâne  constamment  le  même  une 
douleur  fixe  qui  augmente  par  la  pression,  ou  qui 
détermine  les  mouvements  automatiques  de  la  main, 
involontairement  dirigée  sur  la  partie  douloureuse, 
on  peut  avec  quelque  raison  songera  la  possibilité 
d’une  fracture  dans  cet  endroit  ; cependant  ce  n’est 
là  qu’un  signe  douteux,  la  douleur  pouvant  tenir  à 
une  lésion  autre  qu’une  fracture4.  » 

Dans  quelques-uns  des  faits  qu’il  nous  a été  donné 


d’observer,  nous  avons  uoté  ces  mouvements  auto- 
matiques du  malade.  Nous  avons  constaté  aussi  que 
lorsque  no, us  pressions  sur  la  partie  où  siégeait  la 
fracture,  les  blessés  poussaient  des  cris  ou  des  gé- 
missements caractéristiques.  Néanmoins,  nous  nous 
rallions  à l’opinion  mitigée  des  auteurs  du  Compen- 
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• Verriuc;  Opérations  chirurgie.  Paris,  1644,  tom.  1,  pag.  94. 
- Vali-Swie.ten,  in  Boërhaave,  aph.,  pag.  413. 


3 Loc.  c«.,  pag.  72. 

* Loc.  dit.,  pag.  587. 
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diütti,  et  avec  eux  nous  pensons  qu’on  ne  peut  croire 
avec  Boyer  que  l’empâtement,  la  douleur  localisée 
et  les  mouvements  automatiques  du  blessé  sont  au- 
tant d’indices  du  siège  delà  fracture,  indiees  d’après 
lesquels  on  doit  mettre  le  crâne  à nu  pour  acquérir 
par  la  vue  et  le  toucher  la  certitude  de  l’existence 
d’une  solution  de  continuité  des  os. 

En  résumé,  quels  que  soient  les  cas  qui  se  pré- 
sentent, et  surtout  dans  les*  cas  où  le  cuir  chevelu 
n’est  point  intéressé,  il  serait  imprudent  de  ne  consi- 
dérer qu’un  seul  signe.  Le  praticien  doit  examiner 
attentivement  son  malade,  et  chercher  à s’instruire 
sur  les  circonstances  qui  sont  relatives  à l’accident. 
11  recherchera  chacun  des  signes  dont  nous  venons 
d’apprécier  la  valeur.  Il  ne  doit  point  oublier  enfin 
que  ce  n’est  que  par  leur  réunion  et  surtout  par  leur 
concordance  que  ces  phénomènes  acquièrent  une  im- 
portance véritable. 

Avant  de  finir,  avouons  qu’il  sera  quelquefois  im- 
possible d’arriver  à poser  un  diagnostic.  Ainsi,  dans 
les  cas  où  la  fracture  est  incomplète,  et  que  la  table 
interne  seule  a été  intéressée,  on  n’a  aucun  signe 
certain.  Il  peut  bien  survenir  quelques  troubles  du 
côté  des  fonctions  cérébrales,  mais  nous  verrons 
combien  il  faut  se  méfier  de  ces  phénomènes.  Quand 
le  blessé  aura  été  frappé  par  un  instrument  piquant, 
comme  une  baïonnette  ou  un  crochet  (fait  du  Com- 
pendium, fait  de  P.  Pott),  on  ne  pourra  que  soup- 
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çonner  celle  fracture  incomplète.  Dans  les  cas  qui 
ont  été;  cités,  l au topsie.  seule  a pu  en  révéler  l’exisr 
fence. 
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DU  DIAGNOSTIC  DES  FRACTURES  DE  LA  BASE. 
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Il  y a peu  d années  encore,  le  diagnostic  des  frac- 
tures de^ïa  base  du  crâne  était  considéré  comme 

très-difficile.  . ^nsi§-8éil  anu  b saoic  Jno-io^ 

U<ÂuK)i|r(fÊui,  grâce  au  grand  nombre  de  faits  pu- 
bliés Hans  les  divers  recueils  scientifiques,  grâce  sur-' 
tout  aux  travaux  de  Laugier , de  Maslieurat-Lagémard 
et  du  I)r  Aran,  on  possède  des  signes  capables  ne 
fournir  â la  diagnose  des  élémentsassez  précis. 

Avant  de  faire  le  diagnostic  spécial  de  chacune  des 
variétés  des  fractures  de  la  base,  nous  croyons  utile 
de  passer  en  revue  chacun  des  signes  qui  ont  ele 
décrits  comme  pouvant  servir  à ce  diagnostic,  de  lès 
étudier,  d’en  discuter  la  valeur.  Après  celte  étude 
générale  et  critique , nous  pensons  qu’il  nous  sera 
plus0  ïaBile  tf8Jîâssembler  ces  signés  en  autant  de 
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groupes 


, qui  serviront  alors  au  diagnosti 
spécial,  soit  des  fractures  directes,  soit  des  fractures 
indirectes , soit  des  fractures  par  contre-coup , soit 
enfin  des  fractures  par  irradiation. 

Los  signes  qui  peuvent  servir  au  diagnostic  des 
fractures  de  la  base  sont  assez  nombreux.  Aran  les 


103  — 


a divisés  en  symptômes  tirés  de’s  commémoratifs, 
symptômes  immédiats  et  symptômes  consécutifs. 

Nous  ne  pouvons,  dans  l’étude  générale  cfüe  nous 
allons  faire  , suivre  complètement  l’auteur  que  nous 
venons  de  citer. 

Quand  nous  arriverons  au  diagnostic  spécial  de 
chacune  des  variétés  de  fractures,  nous  pourrons  in- 
sister sur  les  symptômes  commémoratifs,  qui  nous 
seront  alors  d’une  très-grande  utilité. 

Nous  allons  étudier  seulement  les  signes  que  l’on 
a désignés  sous  le  nom  de  symptômes  immédiats  et 
de  symptômes  consécutifs. 

Parmi  les  phénomènes  immédiats,  nous  trouvons 
le  bruit  de  pot  fêlé,  la  commotion  cérébrale,  les 
écoulements  de  sang  ou  de  sérosité  par  les  ouver- 
tures naturelles  ou  des  fentes  accidentelles,  les  ecchy- 
moses, soit  palpébrales,  soit  pharyngiennes,  la  sortie 
de  la  substance  cérébrale. 

Nous  ne  saurions  insister  sur  le  premier  de  ces 

juijjj  nuoj  gjrqzi  . luorir/  cl  -:iP  fia  d jlOltyÇ]! 

signes,  sur  la  valeur  duquel  nous  avons  eu  à nous 
expliquer  dans  le  précédent  paragraphe.  On  com- 
prend qu’il  soit  ici  complètement  effacé  par  les  autres 
phénomènes. 

La  commotion  cérébrale,  inévitable  dans  la  plu- 
part des  fractures -de  la  base,  sera  appréciée  plus 
loin. 

Nous  devons  étudier  surtout  les  écoulements  et  les 
ecchymoses. 
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A.  Écoulements. — Du  sang  ou  de  la  sérosité  peu- 
vent s’écouler  par  les  narines,  la  bouche  ou  les  oreilles. 

Parlons, 4’a bord  des  écoulements  sanguins.  Les 
considérations  anatomiques  que  l’on  a pu  lire  dans 
la  première  partie  nous  ont  montré  combien  étaient 
nombreux  et  considérables  les  vaisseaux  qui  pou- 
vaient être  lésés  quand  la  base  du  crâne  se  fracture. 
Le  sang  qui  s’épanche  peut  rester  dans  l’intérieur  du 
crâne,  et  l’on  observe  les  phénomènes  de  compression 
que  nous  aurons  à apprécier  plus  tard  ; le  plus  sou- 
vent il  s’écoule  en  môme  temps  an  dehors,  et  peut 
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suivre  alors  diverses  voies. 

Ces  hémorrhagies  externes  , déjà  signalées  par  les 
anciens  auteurs,  n’étaient  pas  considérées  par  eux 


me  i 

: 


comme  un  signe  sérieux 


on  ne  leur  reconnaissait 

qu’une  importance  diagnostique  secondaire.  Ainsi 
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Boyer'  signale  à peine  le  saignement  du  nez  et  des 

oreilles , et  se  hâte  d’ajouter  que  ces  phénomènes  n’ap- 
partiennent pas  seulement  aux  fractures,  mais  encore 
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Aran  étudiant  ces  hémorrhagies  d’unè 
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manière  toute  particulière,  sut  leur  reconnaître  une 
valeur  réelle,  alors  surtout  qu’elles  persistent  après 
l’accident.  «Une  circonstance,  dit-il,  qui  donne  de 
l’importance  à tous  ces  signes,  c’est  leur  durée,  leur 
continuité  2.  » 


1 Loc.  cit.,  pag.  68. 

2 Loc.  cit.,  pag.  314. 


Ces  deux  conditions  sont  en  effet  nécessaires. 
Combien  de  fois  ne  voit-on  point  survenir  des  épis- 
taxis, des  écoulements  sanguins  par  la  bouche,  sans 
qu’il  existe  aucune  solution  de  continuité  de  la  base. 
Mais  dans  tous  ces  cas  l’hémorrhagie  s’arrête  rapide- 
ment , car  les  vaisseaux  extérieurs  qui  peuvent  lui 
donner  lieu  sont  peu  nombreux  et  peu  considérables. 
Delà,  la  valeur  que  ces  hémorrhagies  acquièrent  quand 
elles  persistent.  ••  • j aol  onoatlo  no iJo  ,oasio 
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L’ hémorrhagie  auriculaires  montre  fréquemment 
dans  les  fractures  de  la  base  du  crâne.  Le  sang  peut 

~J(\.  “.r*  A'/f  K 

s’écouler  avec  plus  ou  moins  d’abondance  et  plus  ou 
moins  longtemps  après  l’accident. 
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Quelquefois  l’écoulement  cesse  promptement.  Il  jçgt 
plus  constant  de  le  voir  persister  quelques  heures; 
il  peut  continuer  pendant  plusieurs  jours  de  suite.  -, 
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Aran  nous  a transmis  l’histoire  d’un  malade  chez  le- 

-m;  0 • 

quel  1 hémorrhagie  auriculaire  dura  trois  jours.  Dans 

son  Bulletin  chirurgical , Laugier  a inséré  un  cas 

, , tTifi97i99  dd  Gnoixofnrnüï)  surnfm^zuf> 


de  fracture  de  la  base  où  la  quantité  de  sang  écoulé 

,onu  b gQigBrlTiômojl  eoo  jugj  ° ^ , 

lut  evaluee  a un  kilogramme.  Nous-même  nous  avons 

noté  que  l’écoulement  sanguin  dura  vingt-quatre 

heures  chez  la  femme  P. . . 
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Le  plus  souvent  voici  les  caractères  que  présente 
cet  écoulement  : Pendant  les  premières  heures  qui 
suivent  1 accident,  on  voit  suinter  par  l’oreille  une 
certaine  quantité  de  sang  pur,  puis  ce  sang  devient 
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de  plus  en  plus  séreux,  jusqu’au  moment  où  il  ne  i 
s’écoule  que  de  la  sérosité. 

-ni  .oltrgcoo  Erres  ub'icq  v-  do  g)  .9  douée  v,  olüsfo'il 

Quelle  est  la  valeur  diagnostique  de  cette  hémor-  * 
rhagie  auriculaire?  Doit-on,  à l’exemple  de  Blandin,  j 
la  considérer  comme  un  signe  certain  d’une  fracture 
de  la  base? 

Quand  l’écoulement  auriculaire  est  assez  abondant 
et  s’effectue  pendant  plusieurs  heures,  à plus  forte  ‘ 
raison  pendant  plusieurs  jours,  nous  n’hésitons  pas  à j 
déclarer  qu’il  constitue  alors , sinon  un  signe  patho-  . 
gnomonique  , du  moins  un  signe  d’une  importance  j 
considérable.  Mais  s’il  ne  s’écoule  que  quelques  gouttes  ■ 
de  sang,  il  sera  prudent  de  réserver  son  diagnostic,  î 
car  il  est  un  assez  grand  nombre  de  faits  qui  prouvent 
que  celte  petite  hémorrhagie  peut  reconnaître  pour 
cause  une  simple  déchirure  de  la  muqueuse  du  con- 
duit auriculaire  externe  , produite  par  un  choc  vio- 
lent. 

Nous  avons  observé  récemment  à l’Hôtel-Dieu 
Saint-Éloi  un  fait  qui  prouve  que  ces  suintements 
sanguins  auriculaires  peuvent  exister  sans  qu’il  y ait 
fracture  de  la  base.  j 

el  oup  ebnoïl  cl  eb  noiJcoitqqG'f  aacb  Gteienoo  iupl 

11  nous  a été  offert  par  le  nommé  Michel  G.  . . . 
sapeur  au  ôe  régiment  du  génie.  Ayant  fait  une 
chute  sur  le  menton , ce  malade  présentait  une 
fracture  du  corps  du  maxillaire  inférieur.  Une  cer- 


laine  quantité  de  sang  s’écoulait  par  la  bouche  ; nous 
trouvâmes  le  conduit  auditif  externe  et  le  pavillon  de 
l’oreille,  à gauche,  tachés  par  du  sang  coagulé.  In- 
terrogé sur  l’origine  de  ces  taches,  le  blessé  raconta 
quaussitôl  après  la  chute  il  s’était  écoulé  un  peu  de 
sang  par  l’oreille.  Celle-ci  ne  présentait  aucune  exco- 
riation appréciable.  -né  ' oh 

Dans  l’espèce , malgré  les  circonstances  commé- 
moratives, malgré  cet  écoulement  auriculaire,  M.  le 
professeur  Bouisson  conclut  à une  fracture  simple 
du  maxillaire  inférieur.  L’intégrité  de  la  membrane 
du  tympan,  la  conservation  de  l’ouïe,  le  peu  de  du- 
rée de  l’écoulement,  l’absence  de  phénomènes  céré- 
braux, ne  permettaient  point  de  croire  à une  fracture 
de  la  base.  L’écoulement  auriculaire  était,  probable- 
ment du  ici  à une  déchirure  de  la  muqueuse  du  con- 


duit auditif  externe. 


Quant  à l’hémorrhagie  buccale , elle  trouvait  sa 
cause  dans  la  fracture  même  du  maxillaire  inférieur, 
car  plusieurs  dents  avaient  été  ébranlées,  et  la  mu- 
queuse gingivale  déchirée  et  contuse. 

Nous  devons  ajouter  que  le  malade  sortit  parfai- 


tement guéri,  après  un  mois  et  demi  de  traitement, 
qui  consista  dans  l’application  de  la  fronde  que  le 
savant  chirurgien  en  chef  de  Saint-Éloi  a imaginée  et 


fait  construire. 
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On  trouve  dans  les  recueils  scientifiques  des  faits 
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semblables  a celui  qué  nous  venons  de  relater.  Ainsi 
le  I)r  Moreau,  clans  un  intéressant  article  intitulé  : Du 
saignement  par  V oreille  à la  suite  de  violences  sur 
le  menton , a rapporté  plusieurs  ens  analogues. 
Folün  ' nous  apprend  qu’en  1860,  Holmes  pimen- 
tait à la  Pathological  Society  de  Londres  une  pièce 
dans  laquelle  le  col  du  condyle  du  màxillaiv  infé- 
rieur fracturé  avait  enfoncé  la  paroi  postérinnre  de  la 
cavité  gléndide  et  pénétré  dans  le  conduit  auditif  ex- 
terne; dans  ce  cas,  l’apparition  d’un  écoulement  séro- 


san  gu  in  oient,  par  l’oreille  avait  fait  croire  à une  frac-' 

00^°  flü  k 6 tbflfiüO 

De  tons  ces  faits  on  peut  conclure  qu’on  ne  sau- 
rait. dans  tous  les  cas,  considérer  l’écoulement  san- 
guin auriculaire  comme  un  signe  toujours  certain 
d’une  fracture  de  la  base. 

ûiirmiino'i  lOiOÙ'jnfiL  * ijnÂ,  ar.fi  i/m  <Lioifl 

On  devra  noter  la  durée  de  l’écoulement  et  recher- 
cher en  même  temps  si  la  membrane  du  tympan  a 
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Cette  dernière  lésion,  quand  elle  existe, 
sert  non-seulement  à démontrer  que  la  cause  qui  a 
agi  sur  le  crâne  était  animée  d’une  puissance  consi- 
dérable, mais  elle  peut  prouver  aussi  que  le  sang  est 
fourni  par  les  parties  profondes. 

Quand  la  quantité  du  sang  qui  a été  perdu  est 
considérable,  lorsque  ce  liquide  a continue  a couler 

longtemps  après  l’accident , et  que  l’on  constate  la 

90flG8eioq  onub  oôrjob  boa  omno  ol  wa  igc  g 10® 

1 Pathologie  externe,  tom.  Il,  pag.  855. 
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rupture  du  tympan,  on  peut  sans  crainte  reconnaître, 
avecBlandin,  Chassaignac  et  Aran,  que  l’hémorrhagie 
auriculaire  est  un  signe  d’une  grande  valeur. 

Les  hémorrhagies  qui  s’effectuent  par  les  fosses  na- 

I .cOngOlCflG  SW  OlUaiollHj  JJlUVjlJ'jf-  »>  Jjww'mn 

sales  se  montrent  très-souvent  dans  les  fractures  de  la 

base  du  crâne;  mais  on  ne  saurait  leur  reconnaître 

1 800iq  9nlj  raiofroJ  ■ 

la  même  valeur  qu’aux  hémorrhagies  auriculaires.  On 
sait  en  effet  que  la  moindre  contusion,  le  choc  le  plus 
léger,  suffisent  pour  déterminer  des  épistaxis  qui, 
peuvent  être  abondantes,  car  on  n’ignore  pas  quelle 

I OlOo  JlIDUIUlUOJo  ÎIU  JJ  UwiJlIbvjqb  1 OtibiJ  nrja 

est  la  vascularité  de  la  membrane  pituitaire. 
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Quand,  à la  suite  d’un  choc  violent  sur  la  tête,  on 
voit  apparaître  des  phénomènes  cérébraux  caractéris- 
tiques , et  un  écoulement  sanguin  par  les  fosses  na- 
sales, il  faut  attendre,  pour  accordera  ce  dernier  signe 
une  valeur  reelle,  qu  il  ait  présente  les  deux  condi- 
tions exigées  par  Aran  : durée  et  continuité. 

Quelquefois  l’hémorrhagie  a lieu  par  la  bouche*, 
; Quand  elle  qst  abondante,  le  blessé  paraît  vomir  du 

sang,  cegjcjui  iSSÏ- 

lade  a pu  avaler  une  certaine  quantité  de  sang  épan- 

m lup 

\ liquide  passe  du  pharynx  dans  la  bouche,  et  est  re- 
jeté au  dehors. 

rjmon  ojo  fi  inp  ^riB2  [jd  oJilnfiDP  ni  nnfiuO 

Ces  hémorrhagies  pharyngiennes  et  buccales  appa- 
raissent rarement.  Il  faut,  en  effet,  que  la  violence 
1 qui  a agi  sur  le  crâne  soit  douée  d’une  puissance 
I assez*forte  pour  déterminer  une  fracture  de  la  base 
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à sa  partie  centrale  on  basilaire , et  diviser  en  même 
temps  la  muqueuse  pharyngienne  et  quelquéà-uns 
des  vaisseaux  importants  qui  se  trouvent  en  rapport 
avec  la  partie  supérieure  du  pharynx.  Dans  le  mémoire 
d’Aran  on  trouve  une  observation  très-intéressante, 
dans  laquelle  la  mort  fut  instantanée  et  qui  recon- 
naissait pour  cause  la  déchirure  de  la  veine  jugulaire 
interne.  ■ abv  Dec 

snoNous  devons  dire  cependant  qu’une  hémorrhagie 
buccale  ne  prouvera  pas  toujours  que  le  pharynx  ait 
ete  intéresse.  Une  partie  du  sang  qui  s épanché  dans 
les  fosses  nasales  peut  s’écouler  dans  le  pharynx  par 
les  orifices  postérieurs  de  ces  cavités,  et  de  la  etre 
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rejele  par  la  bouche. 

11  faut  donc,  toutes  les  fois  que  l’on  voit  du  sang 
s’écouler  par  la  bouche,  bien  examiner  les  parties, 
^?s’jl{  existe  en  même  temps  une  épistaxis,  on  pourra 
sans  crainte,  surtout  si  le  traumatisme  n’a  pas  été  des 
plus  violents,  considérer  l’hémorrhagie  buccale  comme 
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dépendant  de  celle  qui  s’effectue  dans  les  fosses  na- 
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Dans  tous  les  cas,  cette  hémorrhagie  buccale  est 
un  signe  le  plus  souvent  sans  valeur.  Tient-elle  à 
la  déchirure  de  la  muqueuse  du  pharynx,  consé- 
cutive elle-même  à une  fracture  de  la  base,  on  aura 
alors  des  phénomènes  autrement  valables  que  cet 
écoulement  sanguin;  est-elle  liée  à une  épistaxis, 
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elle  partage  la  valeur  que  nous  avons  accordée  à ce 
signe. 

Un  phénomène  plus  important  que  tous  ceux  que 
nous  avons  étudiés , c’est  l'écoulement  séreux  qui 
peut  se  présenter  et  qui  s’effectue  le  plus  souvent  par 
l’oreille. 

Ce  phénomène,  sur  lequel  Bérenger  de  Carpi  avait 
écrit  quelques  mots,  et  que  Stalpart  van  der  Wiel  1 
signale  avec  quelques  détails,  dans  des  observations 
qu’il  publia  à Leyde  en  1728,  n’a  été  bien  connu 
que  depuis  1859  2,  époque  où  Laugier  en  fit  le  sujet 
d’une  étude  spéciale.  On  peut  dire  que  c’est  à ce  chi- 
rurgien que  nous  devons  ce  signe,  car  c’est  lui  qui  a 
eu  le  mérite  d’en  faire  ressortir  l’importance. 

Après  lui  Robert 3,  Chassaignac,  A.  Bérard,  Mar- 
jolin  1 ont  appelé  l’attention  des  chirurgiens  sur  cet 
écoulement.  Tous  lui  ont  assigné  la  même  valeur 
diagnostique  ; mais  ils  n’ont  point  attribué  à la  séro- 
sité la  meme  origine. 

Laugier  d’abord  dans  sa  Note  a l’Académie  des 
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Sciences,  plus  tard  dans  son  Bulletin  chirurgical, 
admit  que  ce  liquide  séreux  n’était  que  la  sérosité  du 
sang  épanché  dans  l’intérieur  du  crâne. 

A.  Bérard  soutint  que  l’écoulement  séreux  dè- 

'98(100  tzfl(wlq  ub  mmprni  r,J  oh  Qicnidoèb  r\ 

1 Stalpart;  Obs.  rar.,  cent,  prim.,  obs.  xv,  p.  68.  Leyde,  1728. 
: 2 Bulletin  de  l’Académie  des  sciences,  1839. 

3 Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie. 

4 Dict.  en  30  vol.,  tom.  XXIX. 


pendait  d’une  extravasation  du  liquide  céphalo- 
rachidien à travers  la  fracture. 

Robert,  qui  du  reste  s’est  rallié  depuis  à l’opi- 
nion émise  par  A.  Bérard,  chercha  à faire  admettre 


que  la  sérosité  qui  s’écoulait  était  constituée  par  le 
liquide  séreux  des  cavités  labyrinthiques. 

Nous  ne  pouvons  reproduire  ici  les  arguments  que 
chacun  de  ces  auteurs  fournit  â l’appui  de  son  opi- 
nion ; il  nous  importe  surtout  de  signaler  cet  écoule- 

•rnj  ri l'iP'jl  ioh 

ment  et  d’en  apprécier  fa  valeur.  Disons  seulement 
que  tous  les  chirurgiens  modernes  reconnaissent  que 
cet  écoulement  peut  provenir  de  deux  sources  ; dans 
certains  cas  c’est  la  sérosité  de  sang  épanché  dans 
l’intérieur  du  crâne,  qui  s’écoule  au  dehors  : le  plus 
souvent,  c’est  le  liquide  céphalo-rachidien  qui  s’ex- 
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travase.  Des  faits  nombreux  et  des  autopsies  bien 
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faites  ont  prouve  lune  et  1 autre  origine. 
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Quand  1 écoulement  sereux  est  constitue  par  la  se- 

rosite  du  sang,  cet  écoulement  succédé  toujours  a 
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une  hémorrhagie  qui  a été  assez  abondante,  et  qu  il 

prolonge.  Dans  ces  cas,  le  sang  devient  de  plus  en 

plus  séreux,  puis  la  coloration  rouge  disparaît,  et  dès- 

ÎÉniBl  92ZU9Ï98  in9m9lii009TiJv  b“  giigicflTm.  lufnar 

lors  on  peut  voir  pendant  un  temps  variable,  mais 

qui  est  habituellement  assez  court,  s’écouler  unecer- 
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laine  quantité  de  liquide  séreux. 

L’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  s’établit 
ordinairement  d’une  manière  plus  rapide,  persiste 
plus  longtemps,  et  donne  une  quantité  de  liquide 
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qui  est  parfois  énorme.  On  a noté  qu’il  pouvait  s’en 
écouler  de  400  à 1 000  grammes  (auteurs  du  Com- 
pendium de  chirurgie).  Souvent  accompagné  par  une 
hémorrhagie  qui  en  masque  la  nature,  cet  écoulement 
séreux  persiste  a près  la  disparition  du  liquide  sanguin, 
et  l’on  voit  alors  la  sérosité  sortir  goutte  par  goutte. 
C’est  surtout  par  le  conduit  auditif  externe  que  l’on 

.inn  fifip  mm  frjdno  i ib  jiiiiuliji  cov/  ou  nuvniiu 

voit  cet  écoulement  s'effectuer.  Quand  nous  parlerons 
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du  diagnostic  des  fractures  indirectes,  ou  de  celles 
par  irradiation,  nous  verrons  que  cet  écoulement 
constitue  un  signe  d’une  valeur  considérable,  pour 
arriver  à reconnaître  le  siège  qu’affecte  la  solution  de 
continuité. 

an  ta  si  tiriodob  ne  omooôeiüp  jOncao  umuoiiajan 

Cependant,  pour  que  cet  écoulement  séreux  ait 

une  valeur  tout  à fait  décisive,  il  faut  qu’il  ail  une 


durée  assez  longue. 
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Quelquefois  c’est  parle  nez  que  la  sérosité  s’écoule. 
Le  professeur  Blandin',  Robert,  le  Dr  Foucart, 
ont  publié  des  observations  qui  prouvent  que  le  li- 
quide céphalo-rachidien  peut  s’écouler  par  les  fosses 
nasales. 

-séï)  là  Jîcïïsnàib  onuo'i  flûncaolpo  cl  sinq  .zu9i98  smo 

Enfin,  Malgaigne1  2 a vu  1 écoulement  séreux  se  faire 

à la  fois  par  l’oreille  et  par  la  narine  du  même  côté 
pendant  plusieurs  jours.  Dans  ce  cas,  la  guérison  fut 
rapide  et  complète. 


1 Gazette  des  hôpitaux,  1840. 

5 Journal  de  chirurgie,  pag.  “283;  1846. 
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§!  B.  Ecchymoses , 4 — Les  ecchymoses  qui  servenl 
au  diagnostic  des  fractures  de  la  base  peuvent  se  pré- 
senter à la  région  orbitaire  ou  bien  au  pharynx. 

Parlons  d’abord  des  ecchymoses  oculaires  et  pal— 
gffibfg^eqoi]  ce  inqtgnG8f)Ioup  eniomé  ^ornyiLm'l  v, 
Maslieurat-Lagémard  f,  qui  a parfaitement  étudie 
ces  ecchymoses  et  en  a fait  ressortir  toute  l’im por- 
itance  diagnostique,  est  arrivé  à cette  conclusion  que. 
Joules  les  fois  qu’il  existe  une  fracture  de  la  base  du 
crâne  qui  présente  entre  autres  phénomènes  une 
ecchymose  due  à l’infiltration  du  sang  dans  la  cavité 
afàJbilaire,  cette  ecchymose  apparaît  d’abord  sur  la 
.conjonctive  oculaire,  pour  gagner  consécutivement 
92una  cl  ôJo  n 9lf9trp  ioifai9do9T  9b 
Pour  lui,  l’ecchymose  oculaire  constitue  un  signe 
gtfune  très-grande  valeur,  et  doit  toujours  précéder 
l’ecchymose  de  la  paupière  inférieure.  On  sait  que  Du- 
puylrenet  Velpeau  ont  avancé  que,  toutes  les  fois  que 
t la  paupière  inférieure s’ecchymosait  la  première,  cette 
ecchymose  constituait  un  indice  certain  d’une  fracture 
delà  base. 

j Maslieurat-  Lagémard  voulant  prouver  ce  qu’il 
oavance  : « Le  sang,  dit-il,  s’infiltre  avec  une  très- 
grande  facilité  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  et  lamel- 


leux  qui  entoure  le  globe  de  1 œil,  et  comme 
cellulaire  communique  directement  avec  le  tiss 


é:9£ 

CL— 

. . 


communique  i 

JÜO  JliOJ  iU2  8BD  8ai 


griGD  <m9q  no 


ce  tissu 

_.juX) 

tissu  cellu- 

«89HSJ1Q10 


1 Arch.  génér.  de  médec.,  tom.  XI,  5«  série,  pag.  302  et  stq. 
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latré  sous-conjoncttvü l , les  plus  légères  traces  de. sang 
apparaîtront  dans  ce  dernier;  et  comme  aussi  la  con- 
jonctive est  séparée  des  paupières  par  l’aponévrose 
dont  j’ai  parlé  plus  haut,  celles-ci  ne  participeront  pas 
à l’ecchymose,  à moins  que  le  sang,  par  sa  trop  grande 
abondance,  ne  les  traverse  et  ne  les  colore.  Mais  alors 
ce  ne  serti  que  consécutivement  et  de  dedans  un 
dehovs;da  teinte  ne  sera  jamais  aussi  prononcée,  et 
isouvent,  commel’a  si  bien  fait  remarquer  Velpeau,  ce 
sera  la  paupière  inférieure  qui,  la  première,  deviendra 
etiolacèè  ^J»b  sneg  nb  noiJmJinni'I  c 9nb  saomydooa 
■ Le  siège  qu’occupe  l’ecchymose  est  sans  doute  utile 
u connaître;  mais  en  clinique  il  est  plus  important 


de  rechercher  quelle  a été  la  cause  de  cette  ecchy- 
mose. sur  quelle  partie  a agi  la  puissance  contondante; 
aon  devra  demander  aussi  combien  de  temps  après 
l’accident  l’ecchymose  a apparu.  ■ 

ouf  Dans  le  cas  où  l’ecchymose  orbitaire  a succédé  à 
aim  coup  porto  loin  de  l’organe  de  la  vision,  et  qu’elle 
ss’est  montrée  trente-six  ou  quarante-huit  heures  après 
l’accident,  on  pourra  dire,  avec  Denonvilliers,£  qu’il 
lue  saurait  y avoir  ni  doute  ni  confusion  possibles,  et 
que  ce  phénomène  prend  alors  une  signification 
presque  égale  à celle  d’un  signe  physique.  mr 


I uësiLsa  prnniOD  19  JiaoJ  ab 

Quelquefois,  en  meme 

B -tJimiJ22n  si  097 c JnëmâJoo' 

orbitaires,  on  peut,  dans 


adola  ol  9inoJri9  inp  xual 

temps  que  ces  ecchymoses 

ubsmpiiiuffimop  ougIuIIsd 

les  cas  surtout  ou  la  puis- 


IX  .mol  t.39bèai  9b  .dstA 


■ 1 Loc.  cit .,  pag.  321 
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sance  contondante  a agi  avec  une  force  considérable, 

Vofi17  ^h^efflr  '1üH[P ’^tiVre^fcàen ôm ène 9 ieq  u el  V ra  n a 

eiuônèqtu  eivôl.si  ç'UJ9ggiffte  'iirni  ?nr,h  jo  iqajoOTiust  gnsD 

appelé  1 attention  des  praticiens,  et  qu’il  a décrit  sous 

le,( pont  de, protusion  de  l’œil.  L’organe  de  la  visionse 
trouve,  dans  cecas,  chassé  plus  ou  moins  en  dehors 
de  l’orbite,  et  fait  alors  à l’extérieur  une  saillie  qui 
est  très-appréciable.  Ce  phénomène,  qui  apparaît 
ÿiW  §âîi58l8  Sassëz ’sc(?mT(ïèra È'fe 

. re  . ,.30  I 9b  npilBbunah  J9  nlevailo  iiijo  ud  fnsm 

s est  elieclue  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-oculaire 
serait,  d’après  les  auteurs,  assez  rarement  observé. 
Nous  avons  eu  occasion  de  l’observer  chez  deux  de 
nos  malades. 

Voici  un  de  ces  faits  : 

8ldign98  sngig  nuoue  ôteiics'n  fi  sîâl  fil  ob  Jnioq  nuoue  n3 
.89 b elqrnis  InoraeanfiO  0BSERVATrô&.3’II,l06,rï  QupigYfl(]  ü0 

_ , , .sèièihè  noiîoq  ; aeififq 

r facture  de  la  base  du  crâne.  -^  Ecchymoses  palpébrales 

-fifn  9l  uov  vjijjoj  TU9239iO'iq. 91  JM,  .niïfifn  ud  zSiifrefT e A 
et  oculaires.  — Protusion  de  1 œil.  — Guérison. 

§nfi2  ub  g'iuopjol  eluooè  8 il  .209^001  eqraâm  «.si  imaeiq  J9  âbel 

P......  (Barthélemy),  46  ails,  natif  de  l’Aveyron,  maçon  t? 

Montpellier,  est  apporté  à Saint-Éloi  le  24  juillet  4867.  ,t:- F 
On  nous  raconte  que  le  mâtin , eet  homme,  employé  aux 
travaux  de  démolition  de  l'hôtel  de  la  Préfecture,  montait  sur  une 
échelle,  quand  une  pierre  volumineuse,  së  détachant 
le  frappa  à la  tête  et  le  renversa,  l’entraînant  ainsi  dans  sa 

chute.  P était  sans  connaissance  quand  on  le  rêlèva,  et 

fut  transporté  de  suite  à l’Hôtel-Dieu . 'ilBligs  ,liüfi  cl  JnehnoO 

A 7 heures  du  matin,  nous  voyons  le  malade  et  notons  chez 
lui  les  signes  d’une  commotion  cérébrale  peu  intense.  Le  pouls 
est  régulier,  un  peu  lent,  petit;  les  extrémités  sont  froides; 
mais  le  blessé  se  plaint,  il  parlé;  la  motilité  et  la  sensibilité 

S(Mf^<§Mîérldft3m3ftno§  nu  ,n'0(l  33  03  9Jel8ao°  flQ  • (JniaJJG  fi 
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à 


Dînoa  sonna 


épaisseur. 


, . s.uperi 

et^ei^êfeux6 prennes 
molaires  du  côté  gauche,  sont  branlantes,  ainsi  que  la  portion 
du  maxillaire  supérieur  sur  laquelle  elles  ^implantent.  lUtié 
certaine  quantité  de  sang  s’écoule  par  la  bouche. 

ilaffdi®ifeu®4<!  «Ifp 

“lent  du  cuir  chevelu  et  dénudation  de  l’os. 

5o  Quelques  petites  plaies  contuses  siègent  à la  nuque  et  à 


i4qpS*WtpWl«  S8386 

Il  se  fait  par  le  nez  un  écoulement  de  sang  assez  abondant 
Nous  ne  trouvons  dans  cette  partie  aucune  plaie  niaucunocon- 

tusIon-  ffjiùî  '/à‘j  al»  nu  ioioV 

En  aucun  point  de  la  tête  il  n’existe  aucun  signe  sensible 
ou  physique  de  fracture  du  crâne.,  ;Tr-  Pansement  simple  des 
plaies;  potion  éthérée. 

.slftiifâalfiq  aaaomviloaa.î- »9nâaof  nb  32fid  i 9b  aiulafiVl 

A 9 heures  du  matin,  >1.  le  professeur  Courty  von  le  ma- 

. , ooanouü  — diao  I ob  ooreuloiH  — .29'iibîüoo  fâ 

lade  et  prescrit  les  mêmes  moyens.  Il  s écoule  toujours  du  sang 

par  le  nez  ; légère  diffusion sanguine  sous  laconjonctive  oculaire 

à gauche^gs^  ]9|liu[  i.g  01  lolS-lnieS  é àJioqqeîes  jiailleqlnoM 

A midi,  l’épistaxis  cesse  ; le  sang  épanché  au-dessous  de  la 
conjonctive  oculaire  est  plus  abondant  ; la  paupière  inférieure 

®9B\ff9fl?9i^85iS^îy9îPf§?D9nimulov  9Ti9iq  9nu  bncup  çolbiioè 

A 5 heures,,  réaction  franche.  M.  Courty  ordonne  l’eau  de 

W^/$^^eÎPift^)bnGup  eoneeaisnaoo  erme  liciè  *1  .éluda 

Pendant  la  nuit,  agitation,  subdélirium,  paroles  incohérentes. 

*X9ïfo*8Îf9Hf.  se  lever.  Deux  selles  diarrhéiques  pendant  la  nuit. 

25  juillet.  100  pulsations;:  chaleur;  le  blessé  répond  aux 
questions  qu’on  lui  adresse,  et  accuse  des  douleurs  assez  vio- 
lentes a la  région  frontale  gauche  (c’est  le  point  que  la  pierre 
a atteint).  On  constate  en  ce  point  un  gonflement  assez  mar- 
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qaé.  L’ecchymose  palpébrale  est  plus  accentuée;  les  tutam.ipp 
ocuü  sont  repoussés  en  avant  par  le  globe  de  l’œil,  dqpyl^n- 

es)  iniacle, — Eau  de  vepü  stibiée  : ihéle. 

dlftfitiué.  p..;h. 

'l^aHyèiW!fiân^ter>^noJaoo  ODnngHi'fjq  snij’b  oliu?  r,l  r,  ' 

-■  Dès  ce  jour,  l’amélioration  a été  de  plus  en  plus  sensible. ; 
les  ecchymoses  palpébrales  pnt  disparu  ; l’œil  , qui  faisait  en 

ment  dans  la  cavité  orhitaire.  . 

l!é^sepîe{^lbr^]r^?...J^ortSi<^ifer^  *9?®  ^ 8&Bb  9 33 
-dns  g!  ob  9ÜT02  cUssb  : wlwqeb  gnons/  suoa  Jaob 

°r  11  est  utile  de  bien  relever  les  paupières,  afin  de 
S’assurer  de  l’existence  réelle  de  la  protusion  de  L’œil, 
car  on  jjourrait  parfaitement  croire  qu’elle  existe,  alors 
qu’il  s’agit  d’un  simple  gonflement  œdémateux  des 

' 2iëenD9b  IsbiV  çisniA  .i9fjJo9ÏÏ9'g  11/597790 

Quand  on  retrouvera  ce  signe,  il  faudra  le  tenir 
en  grande  considération,  car  il  ne  prouve  point  seu- 
lement que  l'épanchement  qui  s’est  fait  dans  la  da- 
vité  orbitaire  est  fort  abondant,  mais  il  peut  être 
encore  un  indice  que  les  désordres  sont  assez  consi- 


dérables. 

gnishm  olon  6 no  { ssnàmonàdq  391100  39!  mnefl 

V ecchymose  pharyngienne  s’observe  plus  rare- 
ment, et  surtout  est  moins  probante  que  l’ecchymose 
orbitaire.  Elle  est  très-rare;  les  auteurs  ne  l’ont  si- 
gnalée quedans  certains  cas  tout  à. fait- exceptionnels, 
dans  lesquels  il  s’agissait  d’une  fracture  de  l’apophyse 
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basilaire.  D'après  quelques  chirurgiens,  Aran  par 
exemple,  elle  sciait  d’une  valeur  douteuse.  Sans  lui 
accorder  une  trop  grande  importance,  nous  croyons 

nu  on  devra,  toujours  examiner  le  pharynx  des  blesses 

1 J s z:c  1 1 

chez  lesquels  apparaîtront  des  phénomènes  cérébraux 
à la  suite  d’une  puissance  contondante  considérable, 
et  qu'on  devra  observer  avec  attention  la  manière 


dont  s’exécute  la  déglutition 

■qJq| fliTirn  OlJClO*!  jjQQ  g ||qq  tpû  ^ . nrf  tnr7c 

Enfin,  nous  devons  parler  d’un  autre  signe  qui 
laisse  dans  l’esprit  moins  de  doute  que  tous  ceux 
dont  nous  venons  de  parler  : c’est  la  sortie  de  la  sub- 


stance cérébrale  par  une  ouverture  naturelle  ou  acci- 
dentelle en  communication  avec  la  base  du  crâne. 
C’est  par  le  conduit  auditif  externe,  c’est  par  le 
nez,  que  l’on  a vu  le  plus  souvent  cette  hernie  du 
cerveau  s’effectuer.  Ainsi,  Vidai  de  Cassis  ' cite  un  cas 
observé  par  le  Dr  de  Gislain,  dans  lequel  on  vit  une 
partie  du  cerveau  écrasé  faire  issue  par  l’oreille  droite  . 
Le  Dr  Ligné  - a constaté  la  sortie  de  la  substance  cêre- 
; braie  par  le  nez,  chez  une  petite  fille  qui  eut  la  tête 
écrasée  par  une  roue  de  voiture*  fl0  370;)n9 


.aefdrnàb 

Parmi  les  autres  phénomènes,  on  a noté  certains 
troubles  fonctionnels  dépendant  de  la  lésion  des  nerfs 
crâniens,  ainsi  que  les  symptômes  par  lesquels  ,se 

-18  luo'l  on  g'IUOJUG  ^^\  ;9161-80lJ  J89  9113  ,8lifilich0 

aca  snieJioo  snebonp  oofeug 

( 5 BuUét.  de  la  Soc.  anatomique.  ; , 
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manifestent  la  contusion,  la  compression  cérébrale,  et 
li'fâéttiffio-encepbalî'te?  ^ 9/  j 

Parlons  d’abord  des  troubles  fonctionnels  dépendant 

de  la  lésion  des  nerfs  crâniens. 

rwi'l  c tnanoasi  no  ItoüoT oï'ioqqr/i  b up  inr *.«  siibu 

Il  peut  arriver,  le  cerveau  restant  intact,  nue  les 

J i i)  / 1 1 ylJlOnitl'J v * 5/1 1 •-'»  j jf*/ 

nerfs  qui  sortent  par  les  trous  delà  base  du  crâne 

4ikhàb  liJoctlo  iioii  si  Je  9 nir $ ^ n!\^  wtsttj 

soient  plus  ou  moins  altérés.  L’intégrité  des  canaux 

r i b pnrupfij  .goL.liJ  JtU  lo  1 iQil  ! 1 1 ffoq^OuP-  unrj 

osseux  étant  necessaire  au  libre  exercice  des  tondions  : 

auxquelles  sont  dévolus  les  cordons  nerveux  qui  les 

up'Jiç]  g gnon  IôüonoquQ  s T^nr i.  .saroaTru  csTBrnri 

traversent,  on  comprend  aisément  qu’aussitôt  qu’un 

ifvnb  nfi IhsILgu  9^  ne  . i un  nogciD  rru  u iidijc 

trait  de  fracture  sera  venu  les  intéresser,  il  soit  pos- 
sible d’obsérvér  des  paralysies,  soit  delà  motilité,  soit 

eI.£9.iAvei.t  JO  JiO'ïl)  fiSOl  9D  OdOlg  IJD  Vuozmu 


de  la  sensibilité. 


g 9l  .fidmooani 


1 9L 

ibGlGffl  9 J 


A la  rigueur,  tous  les  nerfs  qui  sortent  par  la  base 
du  crâne  peuvent  être  lésés,  mais  il  en  est  certains  qui, 

par  suite  de  la  nature  des  rapports  qu’ils  affectent 

auoavaua  èibàa ab  aeo  g-môiaqlff  c yTUOT» 

avec  la  base  du  crâne,  ou  bien  a cause  de  leur  peu  d e- 

„l  oUrL  irrngq  agRclcI  ob  8910JO&TI  en  sTinr  'si  b 

tendue , échapoent  habituellement  à ces  lésions.  Au 

tannai  \odo  uxfillidiv  flli  b iuloo  J89  9 lu nijprn  ji  ouiq 

contraire,  quelques  autres,  traversant  des  ouvertures 

expÜ^éeè9a  ™jibnjIâirecre  aes  corns^j^lp^m^ 
siégeant  dans  dès  canaux  qui  sont  souvent  fracturés, 
sont  fréquemment  intéressés.  wcm™  ?»r,otnrn 

Parmi  ces  derniers,  nous  trouvons  surtout  les  nerfs 
olfactif,  optique,  auditif  et  facial.  xi  0<i1a  tnrh 

Larrey  dans  son  compte-rendu  de  la  campagne  de 
Moscou',  etJobert  de  Lamballe2,  nous  ont  transmis 


' Tom.  IV,  pag.  501 . 

2 Traité  des  plaies  d’armes  à feu . 


slums’b  .aoZ  fil  £*b  ./siiu'l 
noî  .^furûÀa-oaibsro 
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4a  ciiftad‘¥i93  tiQi8è0'içrcnoo  si.  noigujuop  b|  JosisslinBffi 

dos  faits  qui  prouvent  que  le  nerf  olfactif  peut  etre 


intéressé.  Dans  le  cas  de  Larrey,  le  crebriformis  de 

j^oCnanah^Aanûiiaüol  aoldnoiRon  p7opbü«uuiibT 


’ethmoïde  avait  été  traverse  par  La  pointe  d’une  épée 

5tIâUliTLG’IO  éilTôtl  691)  i ■ ■' 

Dans  celui  qu  a rapporte  Jobert,  on  reconnut  a lau- 


UBÔV190  91 

topsie  que  l’éthmoïde  avait  été  détruit,  l’apophyse 

ri • cl  oh  èupiJ  aol  aca  jq9nüa  uiç  «kw 

cnsta  g al  li  mteressee,  et  le  nerl  olfactif  déchiré. 

De  même  que  pour  le  nerf  olfactif,  les  lésions  du 

• •+  sah  oii‘Vi9X9  91011  Ofi 511  $839090  JLlblJ  /lkjgcu 

nerf  optique  ont  été  surtout  notées  dans  les  cas  de 
fractures  directes.  Ainsi,  Duponchel 1 nous  a laissé 

, iAJrppri^nn  4U91ÏI98Î6  DÜ9iqUlQ9  00  .Jfl9?l9VTni 

robs'ervation  d’un  dragon  qui,  en  sebatlanten  duel, 

ex  lina  fi  *lcia?9'I9i£li  891  üu9V  CT98  9 lu  JOB  11  ou  jiijh 

reçut  un  coup  de  sabre,  dont  la  pointe  glissa  au- 
dessous  du  globe  de  l’œil  droit  et  traversa  la  voûte 
orbitaire.  Le  malade  succomba  le  seizième  jour,  et 

, _ irtal'iris  irrn  8âl  8XJÔJ  .luoITS**  BI  ri 

l’on  trouva,  à l’autopsie,  une  division  complète  du 
nerf  optique  et  de  l’artère  ophthalmique. 

Guttlirie2  a si 

ML  r.ûT|  r.rrû[  ûi.  1 1 n » U 

à la  suite  de  fractures  de  la  base.  Parmi  ces  faits,  le 

nl  orroioài  sûn  é ifl9m9lBj7LuF'fl  jnêüqBnoa  .^wunoi 

plus  remarquable  est  celui  d’un  vieillard  chez  lequel 

orfôft^?ïI%i0n,a®re  au  sj^engi^^^ï  J.e^9^^-Z, 
mënts  comprimaient  les  deux  nerfs  optiques. 

Les  nerfs  moteurs  oculaires  communs,  les  nerfs 

[D9IJp >.  Il  J1IU( 

moteurs  oculaires  externes,  le  nerf  pathétique,  moins 
souvent  atteints  que  lesnerfs  optiques,  peuvent cepen- 

_ .îeiOfil  Î9  llubUB  .OupTJqO  fïîToBlU 

dant  etre  lésés,  comme  le  prouvent  les  observations 

a twânxkAn iTI RO  fil  9b.  ubfl9T*9JqrflOO  U08  8UBD  y9TlB«J 

que  Brodie  a rapportées3. 

aimaneit  .tuo auon  A9lfsdmfiJ  eb  Jiadolis  /uoosol 


alé  plusieurs  cas  de  cécité  survenue 


1 Bullet.  delà  Soc.  d’émulation,  1822. 

2 Medico-chirurg.  Revient , tom.  IX,  pag.  415. 

3 Medico-chirurg.  Review , tom.  IX,  pag.  425, 
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Les.  nerfs  auditifs,  le  nerf  facial  soi  tout,  sont  sou- 
vent intéressés.  Benjamon  Bell,  Chassaigriac  ',  Arau, 
Boudet \ et  bien  d’antres  auteurs,  ont  publié  des  ob- 
servations très-probantes  à cet  égard. 


Nous  avons  signalé  la  fréquence  des.  fractures  du 
rocher:  or,  on  sait  quelle  est  la  situation  de  ces 
nerfs,  par  rapporta  cette  portion  osseuse:  aussi  tous 
les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  fractures  de  la  base 
du  crâne  ont-ils  signalé  les  paralysies  des  muscles  de 
la  face  parmi  les  phénomènes  par  lesquels  se  tra- 
duisent ces  fractures.  Dans  certains  cas,  cette  paralysie 
peut  n’être  que  momentanée,  comme  dans  le  fait 
signalé  par  Aran3.  Quelquefois  la  motilité  est  com- 


plètement et  à jamais  perdue.  Il  est  probable  que  dans 
ce  dernier  cas  il  n’y  a pas  eu  un  simple  froissement 
du  cordon  nerveux,  mais  qu’il  a été  déchiré  ou  divisé 
WGneiJtbaB^  in9m9donGqô  un  'icq  i9up 

Enfin,  Larrey* a rapporté  un  fait  très- remarquable, 
qui  prouve  que  certains  nerfs  plus  profondément 
placés,  ou  bien  dont  le  trajet  à travers  le  crâne  est 
très-court,  peuvent  être  lésés. 


WOÏ3. 
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nomènes  fonctionnels  par  lesquels  se  manifestent  les 
lésions  des  nerfs  que  nous  venons  de  signaler;  mais 

ol  me  lige  hi9iv  supilGfïiüG'i)  Jnogs  nu  hncuQ 

V,  1 Thèse  de  concours,  pag.  91. 

.i3o«W^ÂMoc-anatomi^^affl!i®5ll9uJidciI 

^ Loc.  cü.,  pag.  341 . , 
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il  est  ulile  Rajouter  que  ces  ' phénomènes  ne  per- 
mettent pas  souvent  d’arriver  à des  .iésullats  décisifs. 
11  arrive  fréquemment,  en  effet,  que  non-seulement 
la  cause  vulnérante  a atteint  les  centres  nerveux 


eux-mêmes,  mais  encore  qu’il  s’effectue  des  épan- 
chements sanguins  qui,  comme  le  dit  parfaitement 
(Ohassaignac,  laissent  très-incertaine  la  question  de 
savoir  si  les  phénomènes;  observés  sont  symptôme 
tiques  de  'la  lésion  des  nerfs  eûx- mêmes,  ou  bien  de 
la  compression  de  la  partie  du  cerveau  où  ces  nerfe 

gncCI  .aoinJoeilgoa dnoginh 
On  peut  encore  observer  des  troubles  fonctionnels 
multiples  qui  tiennent^  des  lésions  simultanées  de 
plusieurs  nerfsv]  Dans  ces  cas  nous  pensons,,  avec 
A ran,  que  ces  troubles  fonctionnels  perdent  beaucoup 
"de  leur  importance,  car  on  peut  aussi  bien  les  expli- 
quer par  un  épanchement  do 'sang. à la  base  du  crâne 
que  par  une  solution  de  continuité  de  cette  base. 
Joômàbooîoiq  gnfq  glioo  gnieDoo  oup  dvuoiq  inp 

Jæ  80610  9f  8197G'IÎ  G JflOb  U9id  U0  fg906lq 

.gàaàf  9'ilâ  Jo8VB9q  «Jiooo-gàii 

iH  CONTUSION  ET  DE  LA  COMPRESSION 

“800890  9DpiJgO£ra6lD.iq9l67  l 19lfl  flBlOBg  8fl  nü 

’UËREBRALES , CONSIDEREES  COMME  SIGNES  DE  FRACTURES 

goj  98  gl9op89l  ieq  glooooiJoool  gsnémon 

gjGrn  ;i9fR0gf8  9b  aoon9v  ôuoo  9np  8h9u  89b  enoisàl 

Quand  un  agent  traumatique  vient  agir  sur  le 
crâne,  qu’il  y ait  ou  non  fracture,  on  voit  survenir 
habituellement  des  phénomènes  cérébraux.  Ces  acci- 
dents, qui  tiennent  dans  l’histoire  des  plaies  de  tête 


- m =. 

îfnf'fffSoiK  fiW  aJ$E£:J  te  ! p/  te  lirçi^aste  hl  ^)jai  été 
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cut'fs.  Parmi  ces  derniers,  nous  l)'onvon.s  la  mériinjîo- 
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al  sôBo^iffifàÇ9^!^  é^TOateP^^^IPpÎRîitjfSi 
parmi  lesquels  on  frouve  la  commotion,  la  contusion 
et  la  compression  cérébrales. 

Il  est  rare  que,  p^rmi  les  phénomènes  immédiats 

m?  fe§u®à1l1 

^2ÎÊ^8^feÿ*è8a6ld  ol  ; Jii90i988ib*iuoJô  olqmiè 

Cet  accident,  que  Velpeau,  Denonvilliers,  Blandin, 

ont  détint  : une  contusion  moléculaire  de  la  substance 
âSfl'SBMS  r^if 1 ofln  gftteffrty  fa  i t 

lelè  183  Jaaaijolfls'l  inp  89ono8'i9q 

A\ec  Baucbet  . nous  croyons  qu’on  doit  définir 

la  commotion  cérébrale  : un  ébranlement  moléculaire 
du  cerveau,  et  la  distinguer  par  cela  même  de  la  con- 
tusion proprement  dite.  Du  reste,  il  existe  un  groupe 
de  phénomènes  cliniques  qui  prouvent  que  la  com- 

890161*190  8060 

On,  lui  a reconnu  des  degrés  variables,  qui  l’ont 
fait  désigner  sons  le  nom  de  commotion  faible,  forte 

°)ü  fi?H??®^^fe70'ibuoî  ooilommoo  9b  mon  9l  8iJ08 

tum  cftr pa$.  10}]m  00  ^ÿonlo. 
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Caractérisée  par  des  phénomènes  qui  dénotent  une 
sidération  de  toutes  les  fonctions,  elle  se  manifeste 

le©  11193  899  *raie<î^8 1 09 

«efftærleeiâêf ftfèfeiââlssâSô^P^^ÎÛtftM  iMipfei39âes 
membres,  coma  profond,  respiration  lente  mâfs  régu- 
lière, pupilles  dilatées  et  immobiles,  pâleur  de  la  face, 
ralentissement  de  la  circulation,  vomissements,  émis- 
sions involontaires  des  urines  et  des  matières  fécales. 

, BÎQugïpefèf^ te % efs3 % ^uèGfetîâiéI9cfie?  le 

même  sujet;  le  plus  souvent  il  n’en  existe  que  quel- 
ques-uns. .eelG'idà'ïôo  noièaeiqmoo  fil  Je 

Tel  malade,  comme  l’officier  P. . . . , par  exemple, 
n’aura  qu’une  commotion  cérébrale  faible.  C’est  un 
simple  étourdissement  ; le  blessé  perd  momenta- 
nément connaissance  , entend  des  bruits  confus, 
des  bourdonnement,9^ 'pendant  un  tél HpW 1 rès.c^iîiW 
inappréciable  il  n’a  plus  conscience  des  objets,  ni  des 
personnes  qui  l’entourent.  Cet  état  dure  quelques 
minutes,  une  'demi-heure  au  plus,  puis  tout  se  disèipe 
einléobléSSê  pôWfe'-ëë 

lui o artli#r.9ui§ëg  ^ÔM§^é9d8É^^^^?aiëfflï9^iïe 
lOfôque  1$  raccidèia^j^î©  tSffijü1 

après  le  repas  J lë9^'  y?.  9? 

Dans  certaines  circonstances,  là  mort  suit  d'e  prés 
l -accident.  Les  blessés  succombent  alors  à cette  variété, 
de  commotion  cérébrale  que  les  auteurs  ont  décrite 
sous  le  nom  de  commotion  foudroyante.  Qiiand  la 
mort  n’est  pas  instantanée,  on  retrouve  les-,  signes 


a 

y 

ra 
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que  nous  avOns  exposés  pUis  liaut  ; ils?  se  présentent 
dan  S'  ce  cas  avec;  toute  leur  intensité.  le  biessene 
reprend  pa^r connaissance  et  succombe  promptement; 
-l‘j  Quand  -te*  commotions  st  forte , on  voit  les  pfaènomè  - 
uiésci-dessus  décritsapparaitre  ; ilspersistent  plusieurs 
iheures,  et  peuvent,  comme  le  prouvent  des  faits  nom- 
breux, se  prolonger  pendant  quelques  jours,  pendant 
-toufetiméisèMaiqeno  «àildno  JfiorimJôlqrnoo  Jæ  Jnsb 
-ii  Si  la  commotion  se  dissipe,  ôn  voit  les  phénomè- 
nes diminuer  graduellement  d’intensité;  ; 
as  En  général,  le.  premier  signe  important  et  favo- 
rable est  le  réveil  des  fonctions  encéphaliques,  de 
l’intelligence  et  des  organes  des  sens.  . r.yiq 

Les  auteurs  du  Compendium  ont  tracé  de  main 
de  maître  le  tableau  de  ce  retour  à l’état  normal.;  iq 
-ey  Au  bout  d’un  temps  variable,  les  symptômes 
commencent  à décroître  légèrement;  le  blessé  com- 
prend mieux,  répond  par  monosyllabes,  est  plus  sen- 
sible aux  excitants,  se  relire  plus  vite  quand  on  le 
* pince,  et  repousse  même  la  main  qui  le  tourmente. 
11  commence  à se  remuer,  à changer  de  place  dans 
son  lit,  fuit  la  lumière  qui  l’importune,  ou  interpose 
sa  main  entre  ses  yeux  et  le  jour  ; il  avale  mieux,  la 
parole  lui  revient,  les  besoins  renaissent  ; il  com- 
mence à demander  ce  qu?il  désire,  par  signes  d’abord, 
puis  par  des  cris  mal  articulés  ; quelquefois  il  se 
lève  de  lui-même  pour  uriner,  puis  on  le  voit,  après 
t-  avoir  ainsi  fait  acte  de  volonté  pendant  quelques  mi- 
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mîtes,  se  replonger  dans;  le  sommeil , jusqu’à  ce 
qu’il  en  soit  lire  par  un  besoin  nouveau  ou  une  ex- 
citation étrangère^  Quand  enfin  les  facultés  intelleo- 
luelles  reparaissent,  elles  sont  encore  et  restent  quel- 
que temps  affaiblies , et  le  malade  est  incapable 
d’une  longue  attention.  Tout  effort  d’intelligence  ou 
de  volonté  lui  coûte,  la  mémoire  le  sert  mal.  L’acci- 
dent est  complètement  oublié,  ou  plutôt  il  est  pro- 
bable que  celui  qui  l’a  éprouvé  n’en  a jamais  eu  con- 
science. L’amélioration  devient  de  plus  en  plus 
sensible,  le  pouls  se  relève  et  s’affermit,  la  face  se 
ccolore,  l’appétit  se  fait  sentir,  l’appareil  digestif  re- 
prend ses  fonctions.  Mais  on  voit  persister  de  ta  fai- 
blesse, de  l’incapacité  pour  toute  occupation  de  l’es- 
prit, pour  la  conversation,  la  lecture,  le  travail;  il 
découle  toujours  un  certain  temps  avant  que  le'  sys- 
tème musculaire  ail  repris  toute  sa  vigueur,  et  l’in- 
telligence toute  sa  force. 

Telle  est  la  marche  décroissante  que  suit  la  com- 
motion ; mais  il  peut  arriver  que  des  phénomènes 
dépendant  de  la  contusion  ou  de  la  compression  cé- 
rébrales apparaissent  et  compliquent  la  situation. 
Nous  verrons  tout  à l’heure  quels  sont  ces  phéno- 
-mèoeài  ; Jno; 

Considérée  isolément , la  commotion  constitue-t- 
elle  un  bon  signe  de  fracture  du  crâne?  Nous  n’hé- 
sitons point  à répondre  : non.  11  suffit  de  lire  quel- 
ques ouvrages,  pour  s’assurer  qu’il 'est  bon  nombre  de 
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cas  où  la  commotion  apparaît  sans  qu’il  y ait  fracture. 
Certains  auteurs,  J.-L  Petit,  de  La  Paye,  ont  même 
avancé  que  celte  commotion  était  d’autant  plus  in- 
tense que  la  solution  de  continuité  du  crâne  était 
moins  étendue.  De  La  Faye  ' nous  dit  que  : « plus  le 
crâne  résiste  à l’efîort  du  coup,  plus  la  portion  du 
mouvement  qu’il  communique  au  cerveau  est  consi- 
dérable ; c’est-à-dire,  ajoute-t-il,  que  s’il  se  fait  une 
grande  fracture  du  crâne,  la  commotion  du  cerveau 
peut  être  légère  ; mais  s’il  demeure  entier  ou  se 
trouve  peu  fracturé,  la  commotion  du  cerveau  est 
proportionnée  à la  violence  du  coup.  » 

A l’appui  de  son  opinion,  il  cite  le  fait  classique  de 
Littré,  et  en  opposition  avec  ce  fait,  il  parle  des 
nombreux  cas  que  les  auteurs  ont  signalés,  et  qui 
prouvent  que  des  crânes  peuvent  être  considérable- 
ment fracturés  sans  qu’il  survienne  aucun  symptôme 
cérébral , certains  de  ces  blessés  guérissant  parfaite- 
ment sans  avoir  même  gardé  le  lit. 

Un  peu  plus  rare  que  la  commotion  cérébrale,  la 
contusion  du  cerveau  a une  valeur  diagnostique  plus 
considérable. 

Les  phénomènes  par  lesquels  elle  se  manifeste 
sont  assez  variables. 

Ce  qui  domine  surtout,  ce  sont  des  mouvements 


1 Chirurgie  de  Dionis;  annotations  par  de  La  Faye,  pag.  490. 
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convulsifs,  des  contractures,  soit  des  membres,  soit 
des  muscles  de  la  face.  11  existe  quelquefois  un 
tremblement  général  tout  particulier  ; le  malade  est 
agité,  impatient. 

Le  plus  souvent  il  y a en  même  temps  commotion 
cérébrale  se  manifestant  par  une  perte  complète  de 
connaissance,  mais  on  a remarqué  que  cette  dernière 
ne  durait  que  très-peu  de  temps. 

Les  fonctions  cérébrales  peuvent  se  rétablir  d’une 
manière  complète.  11  est  rare  de  voir  la  mort  surve- 
nir immédiatement.  Dans  ce  cas,  les  malades  suc- 
combent aux  effets  d’une  forte  commotion , ou  bien 
d’une  compression  déterminée  par  un  épanchement 
de  sang  très-considérable.  On  voit  plus  fréquemment 
les  individus  être  emportés  le  cinquième  ou  le  sixième 
jour,  après  avoir  présenté  tous  les  phénomènes  d’une 
méningite  ou  d’une  méningo-encéphalite. 

Nous  avons  dit  qu’au  point  de  vue  du  diagnostic 
des  fractures  du  crâne,  on  pouvait  reconnaître  une 
importance  assez  considérable  aux  symptômes  par 
lesquels  se  manifeste  la  contusion  cérébrale.  Bien 
que  le  cerveau  puisse  être  contus,  en  dehors  de  toute 
solution  de  continuité  de  la  boîte  crânienne,  on  peut 
dire  que  le  plus  souvent  cette  contusion  reconnaît 
pour  cause  une  fracture,  dont  les  fragments  enfoncés 
sont  venus  agir  directement  sur  la  masse  cérébrale. 
Aussi  quand  on  voit,  à la  suite  d’un  traumatisme 
violent  ayant  agi  sur  la  tète,  survenir  tous  les  phé- 
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nomènes  que  nous  avons  dit  appartenir  à la  contu- 
sion cérébrale,  peut-on  craindre  une  fracture  du 
crâne,  et  doit-on  rechercher  dès-lors  les  autres 
signes  mentionnés  plus  haut. 

g!  9rjp  8’iib  Jnoq  no  ,m)iJ  90  À .oiavlrncq  9b  89flàrn 

Quand  des  esquilles  osseuses  viennent  agir  sur  ta 
masse  cérébrale  ; quand,  à la  suite  d’un  traumatisme 
violent,  la  base  ou  la  voûte  du  crâne  ayant  été  inté- 
ressées, il  s’est  produit  un  épanchement  de  sang,  soit 
à la  périphérie,  soit  dans  l’intérieur  de  l’encéphale, 
on  voit  survenir  divers  phénomènes  qui  servent  à 
caractériser  la  compression  cérébrale. 

Parmi  ces  phénomènes,  on  a signalé  un  coma  pro- 
fond qui  irait  en  augmentanld’intensité  ; des  paralysies 
générales  ou  partielles,  limitées  alors  à la  moitié  du 
corps,  ou  u’affeptant  quelquefois  qu’un  des  membres 
supérieurs:  on  a dit  que  les  pupilles  restaient  fixes  et 
étaient  tantôt  dilatées»  tantôt  resserrées;  que  la  res- 
piration était  bruyante,  slerloreuse,  râlante. 

Ce  qui  domine,  c’est  un  affaissement  général  de 
tout  l’organisme,  qui,  au  lieu  de  tendre  à diminuer, 
comme  on  l’observe  dans  la  commotion  cérébrale, 
augmente  au  contraire  d’intensité,  et  peut  se  montrer, 
soit  plusieurs  heures  après  l’accident,  soit  plusieurs 
jours  après. 

Coma  â intensité  croissante,  paralysies,  tels  sont 
les  deux  signes  qui  permettent  de  reconnaître  la  com- 
pression cérébrale. 
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Disons  cependant  què  ces  divers  phénomènes  appa- 
raissent te  plus  souvent  d’une  manière  très-irrégulière; 
que  1-On  a vu  de  vastes  -épanchements- -exister  à la 
base,  sans  qu’il  y ait  eu!  pendant  la  Vie  des!  phéno- 
mènes de  paralysie.  A ce  titre,  on  peut  dire  que  la 


nature  du  corps  comprimant,  Sâ  forme,  son  action, 
qui  peut  être  lente  ou  brusque,  sont  autant  de-con- 
di lions  qui  peuvent  faire  varier  les  phénomènes,  et 
de  là  créer  tout  autant  d’incerldudes  pour  le  dia- 
p(®$iipüDfl9 1 ob  mohèJnfl 

Enfin,  dans  la  grande  généralité  des  cas,  la  com- 
motion, la  contusion,  la  compression  cérébrale,  se 


retrouvent  chez  les  individus;  de  là,  des  difficultés  non - 

a®Me&ncq  aob  ; ôiianotni'bJiTnJnomgnfino  Jiciiiup  bnot 

- On  ne  saurait  donc  considérer  la  compression  céré- 
brale comme  un  signe  important  pouvant  servir  au 
diagnostic  des  fractures  du  crâne. 


En  un  mot,  et  pour  résumer  notre  opinion  sur  la 


valeur  des  accidents  cérébraux  considérés  comme 


signes  de  fractures,  nous  dirons  que  la  commotion 
et  la  compression  cérébrales  sont  très-pen  probantes; 
la  contusion  seule  a une  importance  assez  considé- 
rablôaom  98Jn9q39 ,6Jienohu  b eucilnoo  ne  ohismgxu; 
e/iü9i8ij|q  3Î08  Anebiooc'l  8oaqc  89an9fl  8‘iu9i8uiq  Jioa 
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Après  cette  étude  généra  lé  et  critique  des  sym- 
ptômesxjui  peuvent  servir  au  diagnostic  dés  IVacturés 
du  crâne,  nous  pourrons  tracer  facilement  le  tableau 
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des  phénomènes  nui  appartiennent  à telle  ou  telle 

«il 

tractnrede  la  base. 

nrimmoo  anrq  9l  8r»o  ol  arioeoqqng  r9üpfnil0  9uv  sn 

Nous  venons  de  voir  quelle  est  la  valeur  respec- 

tive  de  chacun  de  ces  phénomènes.  Nous  avons  dit 

ooa  On  J 9i noir  91  nnïïup  f9Tni  10301  1;  ur:aT9/ô  3 n im 

que,  dans  le  nombre,  il  en  était  de  plus  importants 

JMÏOmj  Jo  j o 1)  ? I 1SU  • oiifoD  vi)  IJv3iIl)L|  »>  J II  1 uirCoiv#fUB 

les  uns  que  les  autres,  qu’il  s’en  trouvait  qui  pou- 
vaient apparaître  presque  dans  tous  les  cas,  tandis  que 
certains  autres  ne  se  présenlaient  que  très-rarement  à 
l’observa  lion.  Enfin,  ce  qui  ressort  surtout  des  con- 
sidérations qui  précèdent,  c’est  qu’il  n’existe  aucun 
signe  vraiment  pathognomonique,  et  qu’il  estfoujqurs 
prudent  < le  se  smeni^dp^  quelques  lignes  que 

SràP^ C 1 1 ” e 1 nousont 

servi  d’épigraphe.  Comme  l’a  parfaitement  dit  Araq, 
celui-là  serait  un  fou  qui  diagnostiquerait  une  fracture 
du  crâne, parce  qu’il  observerait  une  hémorrhagie  par 

pause  susceptible  de  produire  une  fracture  de  cette 
espèce.  Ce  qu’il  faut  surtout,  c’est  qu’il  y ait  concor- 
dance des  symptômes  commémoratifs  avec  les  sym- 
Dtj^q^  imrgi^^s  (ou  consecutif ;quq 


Quand  nous  avons  décrit  les  variétés  des  fractures 
de  fa  base,  nous  avons  reconnu  des  fractures  direc- 
tes, des  fractures  indirectes,  des  fractures  par  contre- 
coup, des  fractures  par  irradiation.  Voyons  quels  .sont 
les  signes  par  lesquels  se  manifestent  chacune  de  ces 
fractures,  ! 95  AinJacd  onu  isiaüîo  J99  xe: 
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A.  Traciures  directes.  — Nous  plaçant  au  point 
, 1 « . 9à > ' , i i n ci) 

de  vue  clinique,  supposons  le  cas  le  plus  commun  . 

”°^0n f ^ ’iM?pi tàf 3;  8n°nou s raconte 
qu’il  s’exerçait  à l’escrime,  quand  le  fleuret  de  son 

'fi$lf?0el  s^est1  enfôncie 
.ÿftfîîfiâ^fiîecfi!?  if  Bfes’se3  afJperâu  °f  r4i  nî  e<ÿi  aï  e- 
cMSiâS^Ie8^8^ fa  eïiqu elq u es  phénomènes 


uomo.'urnaoïJ  91m  Uioirinag'j'ia  02  ôp  gûaJiji» Murs  . 

fs.  On  nous  dit  aussi  qu  au  moment  de  I acci- 


’dBîft  fffet? B8fl!F^ar1à"  pl]i iB ’li’nè  a^à^i1  |râri3e rqi!a n t i t e 

ftCTSnÿ81'*0'0  ” nP  Lêa'o  ^nohùo'Vi1!  mp  gflOdBiàbia 

81  f JÊfemî  S bV  J(è J i>1  .âfffîf  * Ï(M888  $ f Ifeli  vo  n s chezü%1 
TOS  fé^s^fle^cFWnc  conirrifetfiio  légère  (on  kïi’f'îjîft 
teîiFfië  ffit&rs  ont  noté  que  les 
dtf  ’l&  BiÉdf B^Mom parlaient  liaïffttf^WÆl!  qjtll 

ÎFHl? Mi^yfflîi'll^èu  considérait ‘^lÜSîni  pelles 
ISS  fli sèélït1  ‘^[0 1 1 VésÜWÀ t1  ‘ffti ftë } i 0 d’arme  à feu).fJ5\ 
n%° ’jî  ul‘  s(è§B 1 cl  îf  ^sfffie  interne  de  la- 
bile ;}  W^i^e1,1 4rM8!S4i%  conjonctif  rlfjffi 

voyons  une  petite  ouverture  par  laquelle  s'écoule  du 


-IQaTIOO  J 1 fi 

sang. 

ai  t 


par  laqu( 

.JuoJifJg  3 nid  li'pp  o3  .9oôqg9 


Le  malade  revient  à lui  ; il  n’y  voit  plus  de  l’œil 
du  côté  blesèê  ; il  survient  des  ecchymoses  palpébrales 
et  oculaires,  quelquefois  de  l’exophlhalmie.  En  même 
temps  des  phénomènes  d’hémiplégie  apparaissent. 
Le  blessé  tombe  dans  un  coma  qui  devient  dé  plus 
en  plus  profond  ; il  succombe  enfin. 

Avant  de  faire  la  nécropsie,  j’oserai  assurer  qu’il 
existe  chez  cet  officier  une  fracture  de  la  basé  du 
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crâne,  de  cause  directe,  ayant  porté  sur  une  des  pa- 
rois interne  ou  supérieure  de  l’orbite,  étayant  déter- 
miné un  épanchement  intra-crânien  Qui  a produit > 

nkaftiu-eéTi  saiom  aeq  inoa  no’u  air  éiem  fu9Îf  leimeb 

Dans  les  fractures  directes,  on  peut  ranger  ainsi  les 
signes  au  point  de  vue  de  leur  importance  : 

1°  Commémoratifs;  2°  signes  immédiats  (hémor- 
rhagies, commotion  cérébrale,  contusion);  5° signes 

consécutifs  (compression,  méningo-encéphalile); 

-•fiibàrnmi  r,  ,1e  t?jsàèa\  aol  ma  ôinrfo  9nn  liai  r>  ,9gr,iH 


B.  Fractures  indirectes . — Les  factures  indirëétes' 
ont  habituellement  pour  siège  le  rocher.  Nouâ  trou- 
vons parmi  les  signes  les  plus  fréquents:  un  écoule- 
ment sanguin  auriculaire  pinson  moins  considérable, 
un  écoulement  de  sérosité,  des  troubles  dépendant 
de  là  lésion  des  nerfs  auditif  ou  facial. 

Si  à ces  signes  viennent  s’ajouter  lés  circonëtâteés 
commémoratives  réputées  comme  pouvant  donner 
fiÀr  § [K^"îliy iMi r^èld r r^êfepl e uné!8fiflfel 
sur  le  temporal,  un  violent  coup  porté  sur  le  sinëï- 
put,  et  surtout  s’il  n’existe  dans  les  points  qui  ont 
siï6Frl£  matisme  aucune  sSliîtior^  <fe  Iftîiliniiité 


•jQG'iIjG  orin  jneyins  Bdü'dfïlQtidijÇl  on  acuiQ'm  iqi  no  loi 

des  os,  on  peut  presque  affirmer  qu  il  y a fracture 

4î»(9i%ïora  nG^  nciq  9f  molooïb;  9ml 

Dans  ces  cas,  du  reste,  apparaîtront  toujours  ij es! 
troubles  cérébraux,  connue  la  commotion  et  la  com- 

pi^^èûÜîflaçrébHÛe&iuJoiriî  09VB  Jnoiî  nb  no  aocl  bI  eb 

On  considère  donc,  dans  ces  sortes  de  fractures, 
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d’abord  les  phénomènes  immédiats  (écoulements), 
puis  les  phénomènes  consécutifs  (paralysie,  etc.).  Les 
phénomènes  commémoratifs  ne  doivent  servir  qu’en 
dernier  lieu,  mais  ils  n’eu  sont  pas  moins  très-utiles. 


*9f  ienic  i9gnfn  Jusq  no  tô8Jo9'iih  esiuiOB'd  89l  encQ 

G.  t .es  fractures  par  contre-coup  ne  peuvent  pire 

que  soupçonnées.  Ici,  les  commémoratifs  ont  une 
importance  assez  considérable. 

Un  homme  s’est  jeté  d’une  fenêtre  d’un  troisième 
étage,  a fait  une  chute  sur  les  fesses,  et  a immédia- 


tement perdu  connaissance. 

Il  p?st  apporté  à 1’hôpital  ; il  revient,  à lui  et  éprouve, 
alors  beaucoup  de  peine  pour  avaler  les  liquides  ; en 
examinant  le  pharynx,  on  reconnaît  l’existence  d’une, 
ecchymose  assez  considérable.  Bientôt  des  phéno- 
mènes de  compression  apparaissent.,  et  le  blessé  snç- 

no  r 

leïlîifê  ffîG9?^%iflMDsollP^onner  nne  frncUiro  de 
l’apophyse  basilaire,  produite  par  un  contre-coup.  La 

nêçropsie  seule  pourra  lever  tous  les  doutes. 


tno  irjp  eloioq  ?.9l  snnb  steixa'a  [i'a.  tuohns  te  ,Juq 

1).  Dans  les  fractures  par  irradiation  y nous  aurons 

tel  ou  tel  groupe  de  phénomènes  suivant  que  la  frac- 
ture affectera  le  plan  supérieur,  le  plan  moyen  ou  le 

1 i ci nq q g ,9teoi  nb  ,860  890  ensŒ 

Pour  le  plan  antérieur. — Commémoratifs  : Plaie 
de  la  face  ou  du  front  avec  fracture  de  la  portion  di- 
recte du  coronal. 


— 136  — 

Signes  immédiats:  épistaxis  abondante  ; ecchymoses 
palpébrales  et  oculaires;  exophthalmies  ; quelquefois 
écoulement  séreux  par  le  nez;  exceptionnellement 
issue  de  matière  cérébrale  ; commotion,  compression. 


Pour  le  'plan  moyeiï.Çp-  Commémoratifs  : Chute 
ou  coups  sur  le  sinciput  ; plaie  ; fracture  de  l’un  des 
pariétaux  ou  des  deux. rao  - ■ 

Écoulement  sanguin  et  séreux  par  l’oreille  ; hémi- 
plégie  faciale. 

Signes  de  la  commotion,  de  la  compression  et  de 


la  contusion  cérébrales  : rarement  sortie  de  la  sub- 
stance du  cerveau  par  le  conduit  auditif  externe.. 

le  ^ pïan  jo MÜHh]ër  ? n~ 

région  occipitale;  phénomènes  de  la  commotion  ou 
de  la  compression  cérébrales  : ecchymose  pharyn- 


gienne; souvent  signes  de  la  fracture  du  rocher. 

*91007  g!  g ôàJfmil  9io3ogiî  900  .eîqmia  910220  9mJ 

no  f 9up  sibnfil  <8f9Jiom  eJnobioofi'b  9ivio8  9iJô  Joeq 
29lbl08Ôb  29f  8lonp89l  XOdo  89889 ld  8 9t>  lilèog  G1197 


.23nG(ciÏÏ9  ôlà  3no  9nn8iiifii9  elîod  g!  9b 
....T  9mai9Î  cl  9b  noiJG7i98do'I  9iGqrnoo  oo'f  9uQ 
-ôb  efonp  :ninohàmA,f  ob  noOcvioado’!  39(1  .edo) 
89ll9üp  r 8 go  loimob  9f  sncb  goIdGJriGvuoqo  89ibi03 
gI  dmibnoqsD  ! loimoiq  9l  sncb  eonginèd  ssonoiGqqs 
fil  ob  o3)9fl  9irj3oGil  g!  9b  sonoopôeooo  ni  ô3à  g 3ioot 
93ÔOV  fil  39  ÜG97190  Ol  ,98fid  fil , niGOi  làmA*!  S9ff0  ; 9iÛ07 
.n08J190g  09  6 Y 0 f 29819V 61 3 Ô3Ô  3091676  90610  UÔ 
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CHAPITRE  II 

88b  no7  8b  einJORd  ; ôifîlq  ; iuqionia  9l  ma  gqooa  uo 

DU  PRONOSTIC,  . 885  fjO  XOfiléilSq 
-ifllôri.  : eni9TO*J  7fiq  XD97Ô2  39  fllUgflea  30901910083 

” .oleiocl  eigèlq 

9b  39  noigga'iqmoa  el  ab  ^noiJommoo  cl  ob  ssagiS 

11  suffit  de  lire  les  divers  traités  qui  ont  été  écrits 

rl  n t Al  r%  / 


sur  les  plaies  de  tête  , et  de  passer  en  revue 
nombreuses  observations  publiées  dans  les  recueils 
périodiques,  pour  se  convaincre  de  ce  fait:  qu’on  ne 

W»ft<lr8fcfi^85Sir:  s§a.®^HîoiiSsqffiûSacl  1, 

tractlrôî8icEftPêiul36il  El  sb  89n§K  ln97.uo?  ;9naiis 

Une  fissure  simple,  une  fracture  limitée  à la  voûté 

peut  être  suivie  d’accidents  mortels,  tandis  que  l’on 
verra  guérir  des  blessés  chez  lesquels  les  désordres 
de  la  boîte  crânienne  ont  été  effrayants. 

Que  l’on  compare  l’observation  de  la  femme  T.... 
(obs.  I)et  l’observation  de  l’Américain  : quels  dé- 
sordres épouvantables  dans  le  dernier  cas  , quelles 
apparences  bénignes  dans  le  premier  ! Cependant,  la 
mort  a été  la  conséquence  de  la  fracture  nette  de  la 
voûte;  chez  l’Américain,  la  base,  lecerveau  et  la  voûte 
du  crâne  avaient  été  traversés,  il  y a eu  guérison. 
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Que  l’on  suppose  trois  cas  : 

1°  Un  blessé  a fait  une  clmte,  il  existe  une  plaie 
contuse  an  cuir  chevelu,  l’os  dénudé  laisse  voir  une 
fissure  à peine  appréciable.  Le  malade  a été  légère- 
ment commotionné  ; mais  an  bout  d’une  demi-heure 
il  est  revenu  à lui,  et  a pu  raconter  les  divers  détails 
dffjson  accident,  cm  «ir/tv  Jinl  un 
- rr$f°[  Lffji  W/f 

moellon  sur  la  tôle.  Il  est  tombé  aussitôt,  a perdu 
connaissance,  et  depuis  l’accident  il  n’a  point  repris 
1 IttPcM?  ëfife^eA5r(Æie 

phüe’^ÔnUtéé  avëc  déhudàlion  dë  l’bs,  ët  dés  frag- 
ments multiples  mais  non  déplacés. 

ôft  cP  été  Ifrap^pe  r^i9le^menî  pa1  r 'u u?écla t 

de  bombe.  11  existe  au  cuir  chevelu  mie  vaste  plaie; 

JlCLiiucBvioael  omÿiQÎ  aoLaoJriol  aun  .aàqiogdq  saovs 

une  portion  du  pariétal  a ele  emportée.  Il  s écoulé  une 

grande  quantité  de  sang;  la  matière  cérébrale  s’échappe 

fil  a&q  gôninnat  Jnoa  98  J9  *89VG'jg  gniom  JnomevilGfôa 


, JlJjOOGQOüna  JYI  30  9JUK223iyjm-fa.u  liuuh/ rjcuu  jiu- 

blesse  est  plus  dangereusement  atteint  que  les  deux 

9HD  8U0J  JG7'I92dO  <90.  89Ï.nOJ  9b‘ ho?89f  II  Up  OJUO[fi 

autres,  et  que  son  étal  est  sans  nul  doute  mortel. 

jg| 100  90nr>J8(KJ8  90  9j‘10q  9UU  KJÜ8  8 80613  91  9üp810l 

Or,  des  exemples  nombreux  viennent  démontrer 
que  la  guérison  est  fréquente  dans  le  dernier  cas,  et 
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qu’au  contraire  des  accidents  terribles  peuvent  éclater 
dans  les  deux  autres,  surtout  le  premier. 
Bd&irêocherché  à répliquer  ces  fai  Isa  iiuo  ri  g oâülnoo 
Ainsi,  on  a dit  que  la  gravité  des  solutions  de  con- 
tinuilé  de  la  boite  crânienne  tenait  uniquement  aux 
complications,  qui  peuvent  se.  présenter  du  côté  de 


l’encéphale.  C’est  là  un  fait  vrai,  mais  nous  croyons 
que, ;parmi  c^coniplipaCions,  jl  en  çsf  uup  spr  l’im- 

• : MM» 

srMÉfoîfê  fÉMJI  JfcMSÿl  mfRâMpïMttl 

moins  grave.  .sèanlqàb  non  êicin  aoiqillrjm  airain 

I!  ressort  en  effet  pour  nous , de  l’élude  de,  tous 

. JGioè.uD  icq  ïnemmeioiv  gqqBii  éJa  b JtajloB  nU 
les  faits  que  nous  avons  pu  lire  et  de  ceux  que  nous 

; ornlq  pjsGv  ,9 fi u ul97‘jin  mu:)  dg  oleizô  Tr .onmoaob 

*,  : tmmtofMih 

meme  eluder  la  œmpregipsi^^jÿ^i^^éte 
relativement  moins  graves,  et  se  sont  terminés  par  la 


guérison. 

-frfâbfva,? 9VGig  anlq  9i  J89  teup  rg&9  aioiî  §99  mncq 

Cue  l on  ouvre  le  tome  xm  des  Bulletins  de  la 

irmriolrjoi  jfiom 

grand  nom-, 

* vj  ^rv.r  PP,Portes  par  M.  Pigne  C qui,  analysa  ni 

i9im9|j  ol  orm  .girGgjnv  61  997 g . f;i9?n9u  .9J10' 

une  observation  tres-interessante  de  M.  Bouchacourt, 

sofa  ff  P,  *1  ni  93  J R M9rri98rJ919gni[D  SrJKT.Jgb  0889m! 

ajoute  qu  n lessort  de  foutes  ces  observations  que 
.I9llpm  qÎijoT)  IfLfi  8nr,8  J89  bïïo  nQ8  orm  jo  f89ijrjR 

loisque  le  crâne  a subi  une  perte  de  substance  considi'- 


i9iJnom9b  Jfi9an9iv‘  zrmdmon  soIqmBzs  89b  .iÔ 

Loc9ctÊlbÿff  ^ 2fI6b  9Jn9Up9lî  Ï89  rTOgilÔUg  G!  9üp 
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râble,  pair  laquelle  le  cerveau  peut  faire  isàue,  on  peut 
ne  pas  voir  survenir  des  phénomènes  de  compression, 
bien  que  la  substance  cérébrale  soilcoiitu.se,  lacércc. 
êt ¥i5ëBnfeP feih8 § d i ^ ^‘J  fcîiJininq  ? 

'GrÇfê$^0h  SàHs^ëirSetfêyè1  V^ènlf'ic^ 'sùi^  le  fait  que 

^ Câl'lbWèW. 

a-t-elle  pu  survenir  dans  ce  cas?  Nous  crdybûsiîpie 
c’est  encore  parce  que  la  compression  n’était  pas  pos- 
§?6ïèW  eifftaîl  *ên  eÿéW^fÜffJà^;f  teèîa^é’  ire 

pareil  les  liquides,  la  matière  cérébrale,  pouvaient 
0t,ft,(3râè  Hb1  ib'ii  W8B  srta0%p/fô  r'fs?  c'on- 

ferma  la  plaie  du  cuir  chevelu,  mais  laissa  largement 
ouverte  la  plaie  de  la  fosse  zygomatique;'  c’était  la, 
qu’on  nous  passe  l’expression,  une  soupape  de  sûreté: 

* 0 i ï'fe’t 

Terrons,'^^1  la  troisième  j)^ 
tîfe?  * ^ wiWs  9 lbfé°  fefo  ris9  ta  if  tffiftf  (jîeîi*  Jdc9  ItëiW  n féfl  cftfe 
^f^f^fflii^WyTà^cïiiËlittVe^89^  '9‘nomü9n^  9t) 

.obclcm  9f  cagioa  iup  t àgài^G 


Quand  la  commotion  n’est  pas  foudroyante,  car  elle 
constitue  alors  un  accident  mortel,  elle  n’est  pas  d’un 
pronostic  très-fâcbeux  ; cependant  il  faut  toujours  se 
tenir  en  garde  contre  les  accidents  consécutifs  qu’elle 
amène  après  elle,  et  ne  pas  oublier  quelle  peut  laisser 
chez  les  blessés  des  troubles  de  l’intelligence.  C’est 
chez  les  vieillards  surtout  que  ces  troubles  sont  à 
craindre. 
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Quand  on  voit  apparaître  tous  ieo  phénomènes- que 
nous  avons  vus  caractériser  la  contusion  cérébrale,  41 
faut  porter  un  pronostic  grave.  La  bénignité  des  sym- 
ptômes primitifs  est  insidieuse  et  cache  les  plus  grands 
dangers.  Il  est  très-ordinaire  de  voir  une  inflamma- 
tion violente  éclater  et  emporter  des  malades  que  l’on 

? g go  90  anfib  •'iin97i08  nq  9119-1-6 

-8oq  2Gq  jkJà’n  noie89iqmoo  g!  9np  90icq  9’ioon9  î89'o 

o-,  Quant  à rencéphalü-méningite , elle  est  toujours 

très-grave,  le  plus  souvent  les  divers  moyens  que  l’on 
met  en  œuvre  pour  la  combattre  restent  inefficaces; 
aussi  tous  les  efforts  du  chirurgien  doivent-ils  tendre 
à la  prévenir.  Bien  que  les  guérisons  soient  rares,  nous 
pouvons,  grâce  à l’un  de  nos  meilleurs  amis  et  de  nos 
plus  chers  collègues,  le  D'  Augé  (de  Narbonne) , donner 
ici  l’observation  très-in léressanle d’un  jeune  blesséqui 

de  pneumonie.  C’est  M Je  Qr  Garunopd  professeur- 
agrégé,  qui  soigna  le  malade. 

élis  iRo  f9}nG7oabuol  8r>q  tes'n  noiJo.mmoo  r>I  bncnQ 
nu’b  ecq  tes'u  elle  tkfl®SvM3îfîooG  no  sioIg  auliienoa 

Fracture  du  crâne  et  de  la  colonne  vertébrale.  — Commotion. -f 

9ll9\up  lifISJ 

tempérament  Sanguin,  est  apporté,  privé  dô'  connaissance,  é 
l’Hûtel-Dieu  Saint-Eloi,  le  25  octobre  1866,  à six  heures  du 

.eibnitno 


soir. 
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Il  est  couché  au  n°  (>  dg  ht  salle  Saiul-Éloi,  service  de  U 
clinique  chirurgicale,  dirigé  en  ce  moment  par  M.  Garimond, 

ub  eoiJ'inq  aol  s 

Quand  nous  arrivons  auprès  du  malade,  nous  le  trouvons 
étendu  horizontalement  dans  son  lit,  dans  Je  décubilus  dorsal, 
sqns  mouvements,  la  figure  pâle,  tous  les  membres  dans  la 

( 1 ç , v "i|  f 4 I 

résolution  complète,  le  pouls  très-lent.  Il  ne  répond  pas  quand 
on  rappelle,  et  c’est  à peine  s’il  est  sensible  aux  fortes  excita- 

fijp’  fôtBfftfi*  niugnc?  insmolm 

coule  des  deux  conduits  auditifs  externes  ; point  d’hémorrhagie 
par  le  nez. 

Voici  les  renseignements  qui  nous  sont  fournis  par  ceux  qui 

*99ociq  lee  ano^clg  ob  19  nc9'b  silq 

Joseph  X...,  est  ouvrier  maçon  à Montpellier;  pendant  qu’il 
dressait  un  échafaudage  au  second  étage  d’une  maison  que  l’on 
construit  près  de  la  Poste,  il  avait  posé  le  pied  sur  une  planche 
rnobjlg,  .et  était  tombé.  Dans  sa  chute,  décomposée  par  la  ren* 


mëdiatement  à 1 Hôtel-Dieu  9j  «jg^. 

M.  Garimond  prescrit  une  potion  cordiale  et  excitante;  on 
applique  des  sinapismes  aux  extrémités. 

A 7 heures,  ie  blessé  commence  à se  plaindre  ; son  pouls  se 
relève  et  devient  plus  fréquent.  M.  Garimoud  nous  ordonne 
alors  de  faire  une  saignée;  la  veine  est  ouverte,  et  il  ne  s’est 


contre  d’une  poutre  qu’il  heurta  au  premier  étage,  la  tête  était 
venue  frapper  le  sol  la  première.  On  le  crut  mort;  mais  ayant 
quelques  instants  après  donné  signe  de  vie,  il  fui  apporté  im- 


écoulé  que  quelques  grammes  de  sang  à peine,  quand  notre  col- 
lègue Gouvy,  qui  tient  l’artère  radiale  du  côté  opposé,  nous  en- 
gage^ cesser  la  phlébotomie  : le  pouls  tend  à disparaître;  le  faciès 
du  malade  est  devenu  très-pâle.  Joseph  X...  parait  se  trouver 

encore  sous  le  coup  de  la  commotion  cérébrale.  Nous  insistons 

nO  .oaniJrisnrergqTffg  m mmmtrrn  germon 

sur  les  excitants  jusqu  à ueul  heures  du  soir.  A cette  heure,  ie 


pouls  est  devenu  fréquent,  plein,  rebondissant;  lé  faciès ëst  vi- 
vement injecté;  le  malade  agite  tous  ses  membres  ; il  sent  quand 
on  le  pince  dans  toutes  les  parties  du  corps;  il  ne  répond  pas 
aux  questions  qu’on  lui  adresse. 

En  présence  de  cette  réàction,  nous  faisons  appliquer  deux 
sangsues  au  niveau  de  chaque  apophyse  mastoïde , pour  les 
renouveler  au  fur  et  à mesure  qu’elles  tombent  ( quatre-vingt- 
seize  sangsues  sont  ainsi  appliquées  sans  interruption;  il  eu 
résulte  un  écoulement  sanguin  continu  qui  persiste  jusqu’au 
soir  du  26  août).  L’hémorrhagie  des  conduits  auditifs  n’existe 
plus  cà  la  visite  du  26  ; on  remarque  seulement  du  côté  droit  un 
suintement  séreux. 

26.  L’excitation  continuant  et  augmentant,  une  vessie  rem- 
plie d’eau  et  de  glaçons  est  placée  sur  là  tête  ; la  renouveler 
tous  les  quarts  d’heure. 

27.  L’agitation  est  extrême;  il  faut  arrêter  les  mouvements 
désordonnés  des  quatre  membres,  en  enveloppant  le  malade 
dans  une  camisole  de  foi  ce;  les  extrémités  supérieures  sont  le 
siège  de  mouvements  carphologiques.  Sur  le  soir,  if  existé  un 
léger  strabisme;  la  pupilie,  dilatée,  sè  contracte  très-Ientemen't 
sous  l’influence  dè  la  lumière.  Nous  profitons  de  cette  paresse 
de  la  pupille  pour  examiner  le  fond  de  l’œil  avec  l ophtfialmos- 
cope.  Notre  collègue  Hamelin  assistait  à cet  examen.  Nous 
trouvons  la  choroïde  vivement  injectée. 

M.  Garimond  prescrit  : du  calomel  associèau  jalap,  aduiirîis- 

iréà  doses  fractionnées;  un  lavement  purgatif,  de  f’eau  glacée 

«otiovuo  186  ofiisv.cl  ; 

Le  28,  I agitation  persiste,  le  malade  ne  reconnaît  aucun  dès 
siens;  il  ne  répond  seulement  qu’au  mol  Joseph  : « Que  voulez- 
vous  ?»  Nous  re m a r q 

gênè;»la%'ÿ>iratidn,‘let  de  la  toux.  EnWtf£  la9soMf^(ieb 
la  poitrine  est  normale,  la  respiration  est  supphunentaire.  On 
assied  le  malade  sur  le  lit  ; la  percussion  dénote  une  submatitë 
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à la  base  des  deux  côtés  de  la  poitrine  et  en  arrière;  l’auscul- 
tation y dévoile  dans  les  mômes  points  du  souffle  bronchique 
et  du  râle  sous-crépitant  fin. 

En  nous  livrant  à cet  examen  de  la  poitrine,  nous  sommes 
frappé  par  la  forme  delà  colonne  vertébrale,  qui  présente  une 
gibbosité  aiguë  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  région 
dorsale,  gibbosité  qui  disparaît  lorsqu’on  soulève  le  malade  par 
les  épaules;  à ce  moment,  le  blessé  accuse  une  vive  douleur. 
Une  fracture  de  la  colonne  vertébrale  est  évidente  (JosephX.., 
dans  sa  chute,  avait  heurté  avec  le  dos  une  poutre  fixée  au 
premier  étage  de  la  maison  en  construction).  Aucun  signe  de 
paralysie  n’est  et  n’a  été  constaté  dans  les  membres. 

On  continue  le  calomel,  les  applications  d’eau  glacée  sur  la 
tête;  on  fait  sur  les  membres,  au  niveau  des  articulations,  des 
frictions  avec  l’onguent  napolitain,  dans  le  but  de  combattre  la 
méningite.  Le  soir  , une  potion  d’ipécacuanha  en  infusion  est 
ajoutée  aux  prescriptions. 

Le  malade  est  couché  dans  une  position  aussi  horizontale 
que  possible.  Il  rend,  dans  la  soirée,  quelques  crachats  rouillés 
et  non  sanglants  (remarque  importante  qui  prouvait  l’existence 
d’une  pneumonie  et  non  d’une  simple  contusion  du  poumon 
avec  hémorrhagie  du  parenchyme  pulmonaire). 

Le  29,  la  fièvre  est  toujours  très- vive;  la  gêne  de  la  respira- 
tion persiste;  le  malade  expectore  des  crachats  rouillés;  l’exci- 
tation cérébrale  est  calmée  ; le  blessé  reconnaît  sa  femme,  son 
père,  qu’il  appelle  par  leurs  noms. 

Les  mêmes  moyens  thérapeutiques  de  la  veille  sont  conti- 
nués. 

Le  50,  amélioration  bien  sensible  dans  les  symptômes  céré- 
braux. Le  malade  répond  sans  difficulté  à toutes  les  questions 
quiluisont  adressées.  Stomatite  mercurielle  assez  intense.  On 
suspend  la  glace,  le  calomel  et  les  frictions  mercurielles. 

La  gêne  de  la  respiration  persiste,  mais  n’a  pas  augmenté  ; | 
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la  fièvre  a diminue  d’intensité  ; à cause  de  l’état  de  la  colonue 


vertébrale,  pas  d’examen  local. 

Infusion  d’ipécacuanha;  bouillon.  . 

Le  lendemain,  l’amélioration  est  évidente,  soit  du  côté  du  cer- 
veau, soit  du  côté  de  la  poitrine.  Le  malade  demande  à manger. 

Potage,  bouillon,  eau  vineuse,  ab  ucc  . oJieoddis 

A partir  du  5 novembre,  l’état  du  malade  s’améliora  de  . plug 
en  plus.  On  essaya  de  mettre  le  blessé  daqs  la  grande  gout- 
tière de  Bonnet,  il  ne  put  la  supporter  ; il  fallut  le  laisser 
coucbé  dans  son  lit,  dans  une  position  aussi  horizontale  que  pos- 
sible ; un  drap  alèze  passé  sous  le  dos  servait  à le  soulever 
quand  on  avait  besoin  de  le  déplacer. 

Le  50,  Joseph  X...  quittait  l’hôpital , et  se  rendait  à pied  à 
sa  maison,  donnant  seulement  le  bras  à son  père.  La  colonne 
vertébrale  avait  sa  rectitude;  mais  le  malade  ne  pouvait  se  tour- 
ner sur  lui-même,  ni  se  baisser.  On  lui  conseilla  de  porter  un 
corset. 

Au  mois  de  novembre  suivant,  nous  revîmes  notre  blessé  : il 
.était  complètement  guéri  ; il  n’existait  aucun  trouble  intellec- 
tuel; la  colonne  vertébrale  était  solide  , mais  olïrait  une  légèrq 
déviation  latérale,  gênant  encore  les  mouvements  de  torsion 

ou  de  flexion,  .(siicnomli  §r,dnomèd  39vb 

Un  fait  intéressant  à noter,  c’est  l’apparition  d’une  névralgie 
intercostale,  avec  ses  trois  foyers  douloureux  bien  accentués 
et  suivant  le  trajet  du  nerf  intercostal,  correspondant  au  point 


de  la  colonne  vertébrale  où  siégeait  la  fracture  et  où  siège  au  - 
jourd’hui la  déviation  latérale. 

Nous  avons  revu  le  père  du  malade  quelque  temps  après.  Il 
nous  dit  que  son  fils  allait  très-bien,  que  les  douleurs  avaient 
disparu,  et  qu’il  n’existait  qu’un  peu  de  raideur  dans  les  mou- 

KBiMB»l)à(i«8SP9l!3hUo19m  MiiemolB  ,8eèi*nl>(î  jnoaiol  top 
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D’une  manière  générale;  on  peut  avancer  que  les 
fractures  de  la  base  sont  plus  graves  que  les  fractures 
de  la  voûte.  Pour  que  la  base  se  brise,  il  faut  une  vio- 
lence très-considérable;  d’ou  accidents  cérébraux  plus 
intenses  et  plus  dangereux. 

Dans  tous  les  cas,  il  ne  faut  point  trop  se  hâter  de 
porter  un  pronostic,  soit  favorable,  soit  fâcheux. 

Quand  on  a bien  examiné  son  malade,  que  l'on 
a reconnu  l’existence  de  quelque  variété  de  fracture, 
accompagnée  ou  non  de  telle  ou  telle  complication,  il 
faut  savoir  attendre.  La  marche  de  la  maladie,  l’évo- 
lution des  divers  phénomènes,  l’apparition  de  quelque 
accident  imprévu,  devront  être  prises  en  très-sérieuse 
considération;  mais,  qu’on  ne  l’oublie  pas,  ce  pronostic 
doitêtre,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  marqué  au 
coin  d’une  grande  réserve. 
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auroitsa  considérer  successivement  le  traitement  qui 

convient  aux  fractures  delà  voûte  et  celui  qui  convient 
aux  fractures  de  la  base.  S’il  est  en  effet  des  indica- 
tions qui  soient  communes  à ces  deux  genres  de  frac- 
tures, on  ne  saurait  nier  que  dans  chacun  de  ces  cas 
il  ne  se  présente  des  indications  tout  à fait  spéciales. 


CHAPITRE  PREMIER 

TRAITEMENT  DES  FRACTURES  DE  LA  VOUTE. 

Dans  la  première  partie  de  ce  travail,  nous  avons 
vu  que  l’on  pouvait  reconnaître  aux  fractures  de  la 
voûte  un  assez  grand  nombre  de  variétés.  C’est  ainsi 
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que  nous  avons  admis  des  fractures  incomplètes  et 
des  fractures  complètes:  nous  avons  dit  aussi  que 
ces  solutions  de  continuité  se  présentaient  sous  la 
forme  de  fissures,  de  fêlures,  ou  bien  qu’elles  pou- 
vaient être  comminutives,  et  que  dans  ce  cas  il  exis- 
tait habituellement  des  déplacements,  dont  le  plus 
important  consistait  en  un  enfoncement  plus  ou  moins 
considérable. 

Au  point  de  vue  des  indications,  nous  distingue- 
rons deux  cas  ï 

1°  Il  existe  une  fracture  linéaire,  avec  plaie  à lam- 
beau, et  des  phénomènes  de  commotion  ; 2°  il  existe 

une  fracture  comminulive  ; un  des  fragments  est  en- 

t t mhmnixh  nb  J'iru  (il  ob  eioteiiploup  og(/9 

foncé;  le  cerveau  estconlus. 
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II  existe  une  fracture  linéaire , avec  plaie  à lam- 
beau, et  des  phénomènes  de  commotion.  — Sup- 
posons un  cas  clinique  : Un  homme  a fait  une  chute; 
relevé  sans  connaissance,  il  est  apporté  à l’hôpitql, 
et  présente  à la  tête  une  plaie  à lambeau,  avec  décol- 
lement du  péricrâne.  Il  est  facile  de  constater  chez 
fvmrlr’R  pÀnnilnàr  Jno'i98  sUtnsiqcnis  son  .oditi.it) 
lui  une  fracture  linéaire  peu  étendue.  On  note  en 

même  temps  tous  les  phénomènes  d’une  commotion 
cérébrale  assez  intense. 

Dans  ce  cas,  il  faut  remplir  plusieurs  indications. 
Il  en  est  une  qui  domine  : il  importe  avant  tout  de 
retirer  le  malade  de  l’état  de  commotion  dans  lequel 

il  est  plongé.  r , wti'otô 
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Il  fa  lit,  de  pins,  recouvrir  le  crâne  en  mettant  le 


lambeau  en  place,  et  faciliter  la  réunion. 

Ces  indications,  on  peut  les  désigner  sous  le  nom 
d 'indications  immédiates.  Plus  tard  il  faudra  en 

' — 2iX9JI  8ÜD  00.  SfJEl)  000  39  #c9YiJU  111X11  IIlw 

remplir  d’autres  : telles  que  prévenir  l’inflammation 

des  méninges  et  du  cerveau  ; combattre  les  accidents 

gmorn  no  °nlq  jua^rioonoino  Ou ratïTiuqiin 

qui  pourront  se  présenter.  Ces  dernières,  nous  lesap- 

pellerons  les  indications  consécutives  ou  secondaires. 
Considérons  les  moyens  qui  permettent  de  remplir 

les  indications  immédiates . 

.mci. ê «Hislq  oo/ii  ü oiuJoc'ii  eiiu  oj'ii/e  11 

On  s occupe  d’abord  de  la  commotion.  Ce  traite- 

oJ^ixo  J. 1 * n oiio aiifioo  oi.!  j d ju  Jv  j rjb  ai 

nïent  doit  être  dirigé  avec  une  grande  prudence,  et 

exigé  quelquefois  de  la  part  du  chirurgien  un  tact  des 
plus  exercés.  On  doit  mettre  en  œuvre  tous  les 


moyens  capables  de  réveiller  l’action  vitale,  c’est-à- 
dire  le  pouvoir  excito-moleur  des  cent  res  nerveux.  La 
circulation  est  lente,  il  faut  l’accélérer  ; la  respiration 
est  très-paresseuse,  il  importe  de  la  surexciter. 

lUflGÜUJ  c •yJ'lUi'i'  C-.’i  n-.O  inoj  cufac  9/9191 

On  placera  le  malade  dans  un  lit  bien  chaud,  dans 
le  déçu bi lus  dorsal  ; on  l’entourera  de  boules  d’eau 
chaude.  Des  sinapismes  seront  appliqués  d’abord  aux 
pieds,  puis  promenés  sur  les  membres  inférieurs  et  su- 
périeurs. 11  faudra  faire  frictionner  énergiquement,  soit 
le  thorax,  la  légion  précordiale  surtout,  soit  les  mem- 
bi  dé.  Dans  les  cas  extrêmes,  on  pourra  suivre  l’exemple 
de  Laure  et  recourir  à des  cautérisations  ponctuées;  ou 
bien,  d’après  les  conseils  de  Magendie,  de  Samuel 
Cooper  et  de  Gaina,  employer  l’électricité.  On  sti- 
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mulern  la  muqueuse  pituitaire  en  plaçant  sous  le  nez 
du  blessé  des  substances  volatiles  et  fortement  irri- 
tantes (gaz  ammoniaque,  acide  acétique).  Enfin,  on 
fera  prendre  au  malade  quelques  cuillerées  d’une 
potion  stimulante  composée  avec  l’acétate  d’ammo- 
niaque, par  exemple.  Il  est  utile,  quand  on  a recours 
à ce  dernier  moyen,  de  prendre  toutes  les  précautions 
convenables  pour  que  le  liquide  ne  tombe  pas  dans 
les  voies  aériennes,  On  sait,  en  effet,  que  dans  l’état 
de  commotion  la  déglutition  est  difficile  ; quelques 
auteurs  ont  même  conseillé  de  ne  jamais  faire  boire 
les  malades,  et  de  recourir  plutôt  à des  lavements 
stimulants,  I Jicq  c 

A l’Hôtel-Dieu  Saint-Éloi,  nous  n’avons  jamais  vu 
employer  ni  l’électricité  ni  les  cautérisations  ponc- 
tuées ; dans  tous  les  cas,  la  chaleur,  les  sinapismes, 
lés  frictions  et  une  potion  stimulante,  ont  suffi  pour 
réveiller  les  blessés.  * 

En  môme  temps  que  l’on  remplit  celte  première 
indication,  on  peut  s’occuper  de  la  plaie. 

Avant  tout,  il  faut  bien  laver  le  cuir  chevelu,  es- 
suyer parfaitement  les  bords  de  la  solution  de  conti- 
nuité. étancher  avec  une  éponge  le  sang  qui  s’en 
écoule  et  cache  la  fracture.  On  pourra  alors  mieux 
apprécier  les  désordres  qui  existent.  On  trouvera 
quelquefois  qu’ils  sont  moins  considérables  qifon  ne 
1 le  croyait  ; dans  d’autres  cas,  on  Verra  mieux  cer- 
tains détails  qui  avaient  pu  échapper. 
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J.-L.  Petit  consacre , dans  son  livre,  plusieurs 
pages  aux  soins  préliminaires  qu’on  doit  prendre  de 
ces  plaies.  D’après  lui,  on  ne  doit  pas  se  contenter 
de  raser  les  environs  de  la  plaie,  mais  le  cuir  che- 
velu tout  entier.  A cette  occasion,  il  cite  deux  cas 
dans  lesquels  il  dut  à cette  précaution  de  pouvoir 
reconnaître  des  lésions  graves  qui  avaient  échappé 
aux  chirurgiens  qui  avaient  visité  les  blessés  avant 
lui.  Dans  la  majorité  des  cas,  nous  croyons  qu’on 
pourra  se  contenter  de  raser  les  bords  de  la  solution 
de  continuité.  Ce  soin  préliminaire  n’est  point  seule- 
ment important  pour  le  diagnostic,  mais  il  favorise 
la  réunion,  en  permettant,  d’une  part  l’application  de 
bandelettes  ou  d’autres  moyens  agglulinatifs,  et 
d’autre  part  en  empêchant  l’interposition  de  cheveux 
dans  les  bords  de  la  plaie.  Celle-ci  étant  lavée,  étan- 
chée, et  le  cuir  chevelu  ayant  été  rasé  autour  des 
bords  et  dans  une  étendue  de  2 à 5 centimètres*  on 
devra  remettre  le  lambeau  en  place,  et  le  maintenir 
par  le  moyen  le  plus  convenable. 

Avant  P.  Polt,  les  chirurgiens  pensaient  qu’on  ne 
pouvait  point  tenter  la  réunion,  et  se  croyaient  obli- 
gés de  retrancher  une  partie  du  lambeau.  Le  chi- 
rurgien anglais  sut  réagir  contre  cette  pratique  : « 11 
arrive  quelquefois,  dit-il,  que  tous  les  téguments  sont 
si  lésés  au  moment  de  l’accident,  et  si  déchirés, 
qu’ils  laissent  l’os  parfaitement  nu.  Dans  ce  cas,  si  le 
pèricrâne  n’est  que  retourné  avec  la  portion  détachée 
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des  téguments,  on  peut  espérer  d’en  opérer  la  réunion  ; 
et  il  faut  par  conséquent  le  nettoyer  aussitôt  et  le 
replacer,  pour  tenter  un  moyen  qui , s’il  réussit, 
épargnera  beaucoup  de  temps  et  préviendra  une  dif- 
formité considérable  1 . a 

Tous  les  chirurgiens  modernes  ont  imité  la  con- 
duite de  P.  Pott,  et,  à son  exemple,  ils  ne  considèrent 
même  pas  comme  une  contre-indication  le  délai  qui 
existe  souvent  entre  l’instant  de  l’accident  et  celui 
du  pansement.  En  agissant  ainsi,  on  peut  prévenir  les 
conséquences  qu’entraîne  la  dénudation  des  os  du 
crâne.  Il  est  en  effet  des  exemples  nombreux  qui 
prouvent  que  la  réunion  immédiate  peut  avoir  lieu. 
On  connaît  l’histoire  de  ce  cocher  dont  parle  J.-L. 
Petit  : cet  homme,  renversé  de  son  siège,  avait  eu  la 
tête  prise  entre  le  pavé  et  la  roue  de  sa  voilure,  de 
telle  sorte  que  le  cuir  chevelu  fut  décollé  depuis  le 
front  jusqu’à  l’occiput,  où  le  lambeau  tenait  encore. 
J.-L.  Petit  remit  en  place  ce  vaste  lambeau,  et  le 
sixième  jour  son  blessé  était  parfaitement  guéri. i ?.nlq 

Pour  maintenir  ce  lambeau,  on  pourra,  suivant  les 
cas,  recourir  à des  moyens  variables.  Généralement 
on  fait  usage  de  bandelettes  de  diachylon.  Quelques 
auteurs,  voulant  prévenir  la  formation  d’un  érysipèle  et 
se  prémunir  contre  l’action  irritante  des  bandelettes 
emplasliques,  ont  conseillé  de  se  servir  de  bande- 

madqôb  98  b bfi9J  LfcsdniGl  cl  f8bioq  9'tqoiq  nos 

oup  Jfi9ffi9liosî  anlq  JubJubT) 


153  — 


lattes  collodiomiées  ou  du  collodion  en  nature.  Il  y a 
quelques  jours  nous  avons  employé  le  collodion  chez 
une  malade  de  l’Hôpital'Général.U  s'agit  d'une  jeune 
fille  de  18  ans,  idiote,  qui  s’étant  laissé  tomber  du 
haut  de  son  fourneau,  présentait  à la  tête,  à la  région 
fronto-pariétale  gauche,  une  plaie  assez  étendue  avec 
décollement  du  cuir  chevelu  et  dénudation  osseuse, 
sans  fracture.  Après  avoir  lavé,  rasé  et  étanché  la  plaie, 
nous  laissâmes  le  lambeau  en  place  et  recouvrîmes  les 
bords  de  la  plaie  d’une  forte  couche  de  collodion  . Le 
septième  jour,  après  avoir  été  soumise  à un  régime 
assez  sévère  et  à l’emploi  de  deux  purgatifs,  cette  fille 
descendait  reprendre  ses  fonctions  à la  cuisine.  La 
réunion  s’était  effectuée  immédiatement. 

Ce  fait  pourrait  donc  plaider  en  faveur  du  moyen 
contentif  qui  nous  occupe.  Nouscroyons  cependant  que, 
dans  les  cas  de  fracture,  il  sera  prudent  de  ne  réunir 
qu’une  partie  de  la  plaie,  afin  de  permettre  aux  divers 
liquides  (pus  ou  sang)  de  s’écouler  par  les  points  les 
plus  déclives. 

Quand  le  lambeau  est  considérable  et  que  la  plaie  est 
disposée  de  telle  sorte  que  l’on  ne  peut  éviter,  quelque 
position  que  l’on  fasse  prendre  au  blessé,  d’avoir 
la  base  du  lambeau  dans  une  position  inférieure  à 
celle  qu’occupe  le  sommet,  les  moyens  contentifs  dont 
nous  avons  parlé  ne  sauraient  suffire.  Entraîné  par* 
son  propre  poids,  le  lambeau  tend  à se  déplacer 
d autant  plus  facilement  que  cette  tendance  est  encore 
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favorisée  par  la  forme  sphérique  du  crâne  et  sa  sur- 
face unie. 

Dans  ces  cas,  il  faut,  à l’exemple  de  De  la  Motte, 
de  Ravaton,  de  Pott  ' , ne  pas  craindre  de  recourir 
à la  suture.  Quelques  points  sntûsent  habitnellcnierit. 
Nous  avons  vu  M.  le  professeur  Moutet  obtenir  par 
ce  moyen,  sur  un  militaire,  le  recollement  d’un  vaste 
lambeau.  L’observation  de  ce  blessé  se  trouve  con- 


signée dans  le  compte-rendu  de  la  Clinique  chirur- 
gicale { année  18G4-G5),  que  notre  ancien  collègue 
et  ami,  M.  Gayraud,  aujourd’hui  professeur-agrégé 
et  chef  de  clinique,  a inséré  dans  le  Montpellier  mé- 
dical\ Ce  fait  est  surtout  remarquable,  en  ce  qu’il 
prouve  que  la  réunion  du  lambeau  peut  avoir  lieu 
malgré  les  conditions  les  plus  défavorables  : « Dans 
l’espèce,  dit  M.  Gayraud,  il  y avait  bien  des  condi- 
tions défavorables,  et  l’inflammation  si  vive,  qui  prit 
'-■un  moment  le  caractère  du  phlegmon  érysipélateux, 
semblait  devoir  amener  la  gangrène  du  lambeau,  ou 


tout  au  moins  la  nécrose  de  la  table  externe  des  os 

du  crâne  dénudés  sur  une  aussi  large  surface.  Mais 

o fi)  ! J duon  .'O1,  cj'îuoa  1 1 j.r.aa 

aucune  de  ccs  craintes  ne  s’est  réalisée  : grâce  a une 
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intervention  chirurgicale  intelligente  et  active,  grâce 
surtout  à la  contre-ouverture  pratiquée  à propos  dans 

le  point  le  plus  déclive,  tout  danger  a été  conjuré  de 
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s Gayraud;  Montpellier  médical , octobre  1865. 


455 


lionne  heure,  el  dès  le  vingtième  jour  le  malade  pou 
vait  être  considéré  comme  convalescent.  » 

Afin  de  prévenir  la  formation  d’un  dépôt  sanguin 
ou  d’un  abcès  vers  la  base  du  lambeau,  les  auteurs 
du  Compendium  recommandent  de  ne  pas  trop  mul- 
tiplier les  points  de  suture,  afin  que  les  liquides 
puissent  s’écouler  dans  les  intervalles  qu’on  a soin 


de  laisser  entre  eux.  Quand  ces  collections  se  forment, 
une  ou  deux  ouvertures  pratiquées  dans  les  points 
les  plus  déclives  suffisent  pour  évacuer  les  liquides. 


Lorsque  le  malade  a repris  connaissance,  et  qu’il  a 
été  pansé,  convient-il,  comme  le  recommandent  cer- 
tains  chirurgiens,  de  recourir  à la  saignée,  ou  bien 
vaut-il  mieux  attendre  que  les  phénomènes  de  réac- 
tion soient  devenus  plus  intenses? On  ne  saurait  être 
trop  prudent  à cet  égard.  Une  saignée  intempestive 
peut  tuerie  blessé,  les  phénomènes  les  plus  graves 
peuvent  être  prévenus  par  une  émission  sanguine 
faite  à propos. 

gn'iQjzâ  oldfit  cl  o b cl  Pninrn  jir  trirst 

Voici  quelle  a été  la  conduite  de  nos  maîtres  dans 
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ces  circonstances  ; nous  croyons  qu  on  ne  saurait  trop 

les  imiter. 
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Quand  la  réaction  était  légère,  et  qu’il  n existait  du 

côté  du  cerveau  aucun  phénomène  qui  pût  faire  crain- 
dre une  congestion  considérable,  nous  avons  vu 


ordonner  l’eau  de  veau  additionnée  de  5 centigrammes 
de  lartre  stibié.  Les  évacuations  alvines  qui  sur- 

/ 
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venaient  étaient  suffisantes  pour  produire  une  révul- 
sion efficace. 

Au  contraire,  quand  à son  réveil  le  malade  accu- 
sait de  la  céphalalgie,  de  la  lourdeur  de  tête,  que  le 
pouls  était  fort,  plein,  vibrant,  nous  avons  vu  recou- 
rir k la  saignée  générale,  et  aux  émissions  sanguines 


locales  d’après  la  méthode  de  Gama. 


Ce  n’ést  que  dans  ces  derniers  cas  qu’il  faut  suivre 
les  errements  anciens.  On  sait,  en  effet,  que  les  chi- 
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rurgiens  du  dernier  siècle  et  tous  ceux  qui  les  avaient 
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précédés  usaient  largement  des  émissions  sanguines. 

(l’est  ainsi  que  certains  ne  craignaient  point  d’ouvrir 
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les  veines  du  bras  ou  du  pied  plusieurs  fois  pendant 

les  premiers  jours.  D'après  Rouhaull  ',  a on  doit  tirer 
du  sang  du  bras,  du  pied,  et  quelquefois  même  de  la 
gorge,  selon  la  grandeur  de  la  maladie  et  des  acci- 
dents. » Ambroise  Paré  2 raconte  qu’il  fut,  dans  un 
cas,  obligé  de  tirer  vingt-sept  palettes  de  sang. 

Si  l’on  redoute  les  phénomènes  congestifs  qui  ten- 
dent à se  faire  du  côté  de  l’encéphale,  et  que  la  dé- 
bilité du  malade  contre-indique  la  Saignée,  on  pourra 
recourir,  soit  à l’application  de  quelques  sangsues  aux 
apophyses  mastoïdes,  soit,  ce  qui  est  préférable,  à 
l’application  d’un  grand  nombre  de  ventouses  sèches 
que  Ton  placera  à la  région  précordiale  ou  bien  le  long 
de  la  colonne  vertébrale. 
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1 Loc.  cil.,  pag.  33. 

2 Paré,  lib.  IX,  cap.  xiv,  pag.  288. 
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Ces  premières  indications  remplies,  il  faut  attendre 
et  tâcher,  par  une  diététique  sévère  et  quelques 
moyens  médicamenteux,  de  prévenir  l'inflammation 
du  cerveau  et  de  ses  membranes.  On  soumettra  la 

.T8IJp  nîôt  Ah  frfommn  nr?nr  crefJPHC 
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« Dans  le  commencement,  dit  Rouhault , la  diète 
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doit  etre  tres-exacte  h » L’abstinence  des  aliments 

lilO  £91  9UD  fJ9U9  HO  <Jibd  1UO  .euoran*,  oaïipiaraTTsr  ° 

est  ici  de  la  plus  grande  importance,  car  on  a vu 
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souvent  les  accidents  les  plus  fâcheux  suivre  un  sim- 
pie  écart  de  régime,  chez  des  blessés  qui  avaient 
jusque-là  marché  régulièrement  vers  la  guérison. 

Ambroise  Paré2  a consacré  quelques  pages  à la 
description  du  régime  universel  qu'il  faut  ordonner 
aux  plaies  et  fractures  du  crâne , et  aux  accidents 
d'icelles. 

ntLsaço.jDi  hnp  oJnoom  qigm  eèioïaum  « .girioo 

Nous  résumons  sous  forme  d’aphorismes  les  con- 
seils de  cet  illustre  chirurgien- 
On  devra  tenir  le  malade  en  un  air  tempéré.  A cet 

effet,  on  modérera  la  trop  grande  chaleur,  ou  évitera 
le  froid . 
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Pendant  les  premiers  quinze  jours,  on  évitera  de 
donner  du  vin. 
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On  permettra  comme  aliments:  des  panades,  des 
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1 Loc.  cit.,  pag.  33. 

2 A.  Paré;  Œuvres  complètes,  tom.  Il,  pag.  33,  édit.  Malgaigue. 


prunes,  des  viandes  blanches  et  rôties.  On  proscrira 
les  légumes. 

Autant  que  possible,  le  sommeil  du  jour  sera  dé- 
fendu. On  évitera  les  veilles  pendant  la  nuit. 

L’acte  vénérien  sera  absolument  interdit  au  malade, 
non-sculernent  pendant  la  consolidation  delà  fracture, 
mais  encore  longtemps  après. 

Le  lieu  où  l’on  placera  le  malade  devra  être  éloi- 
gné de  tout  bruit.  On  évitera  toute  émotion. 

Les  purgatifs  étaient  autrefois  en  grand  honneur 
dans  le  traitement  des  plaies  de  tête.  Fabrice  de  Hil- 
den  *,  Volkeras,  jNicolaus  Massa  et  Cæsar  Magatus* 
ont  préconisé  les  purgatifs  drastiques.  Rouhault5  croit 
qu’on  doit  s’en  abstenir  le  plus  souvent:  «A l’égard 
de  la  pharmacie,  dit-il,  excepté  les  remèdes  topiques, 
elle  n’a  guère  de  lieu  que  pour  quelques  lavements, 
encore  des  plus  doux,  au  cas  que  le  malade  n’aille 
pas  tous  les  jours  à la  selle.  » 

Boyer 4 recommande  l’émétique  en  lavage  et  les 
lavements  irritants. 

Les  chirurgiens  modernes  suivent  l’exemple  de 
Boyer.  A l’Hôtôl-Dieu  Saint-Éloi  on  donne  habituelle- 
ment l’eau  de  veau  aiguisée  avec  5 centigrammes 
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1 Centuries,  ohs.  95,  pag.  185. 

a Magatus,  loc.  cil.,  lib.  Il,  cap.  lix,  pag.  92. 

3 Rouhault,  loc.  rit .,  pag.  33. 
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de  tartre  stibié.  Si  ce  moyen  ne  détermine  point  des 
évacuations  alvines,  on  prescrit  le  lendemain  un  la- 
vement avec  le  séné.  On  réserve  le  calomel  et  le  jalap 
pour  combattre  les  accidents  plus  graves,  laméningo 
encéphalite,  par  exemple. 

Comme  tisane,  on  prescrit  habituellement  l’infusion 

plDTJbu  BtOD  nuiJBuiR  f ailJailJJJG  ilUll 

d’arnica. 

Le  pansement  de  la  plaie  du  cuir  chevelu  a été 
simplifié  par  les  modernes.  Quand  on  le  peut,  on 
doit  éviter  de  fréquents  pansements.  Déjà  Rouhault, 
en  1720,  avait  réagi  contre  la  pratique  de  ses  con- 
frères: « A l’égard  des  fréquents  pansements,  dit-il, 
je  les  crois  très-préjudiciables,  à moins  que  la  ma- 
tière ne  soit  ou  très-abondante  ou  d’une  mauvaise 
qualité;  mais,  lorsqu’elle  est  louable  et  en  médiocre 
quantité,  moins  souvent  on  panse  le  malade,  moins  il 
souffre,  et  moins  il  est  de  temps  à guérir  ; ce  qui  est 
aisé  à concevoir 1 . » 

Nos  maîtres  nous  ont  appris  à suivre  l’exemple  de 
Rouhault.  Quelques  plumasseaux  de  charpie,  enduits 
ou  non  de  cérat,  et  un  bandage  contentif  léger,  com- 
posent tout  ce  pansement. 

S’il  survient  des  accidents,  comme  une  suppura- 
tion très-abondante,  un  érysipèle,  un  phlegmon,  il 
fautdès-lors  modifier  le  traitement.  On  comprend  que 
nous  ne  puissions  insister  sur  les  moyens  que  l’on 

Loc.  cit. , pag.  38. 
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devra  inellreen  œuvre  clans  ces  diverses  circonstances  ; 
qu’il  nous  soit  permis  de  dire  seulement  que,  dans  le 
cas  d’érysipèle,  nous  n’hésiterions  point  à recourir  aux 
cautérisa  lions  des  surfaces  malades  avec  le  nitrate  d’ar- 
gent. Nous  avons  vu  ce  moyen  suivi  de  si  beaux  ré- 
sultats, dans  le  service  de  M.  le  professeur  Courty, 
que  nous  ne  saurions  trop  le  recommander. 

Sous  l’influence  des  moyens  que  nous  venons  de 
passer  en  revue,  le  blessé  tel  que  nous  l’avons  sup- 
posé au  début  de  ce  chapitre,  guérit  le  plus  souvent. 
On  peut  le  renvoyer  après  un  mois  de  traitement,  en 
lui  recommandant,  s’il  reste  quelques  troubles  intel- 
lectuels ou  quelques  désordres  du  côté  de  la  mémoire, 
le  reposée  calme,  et,  si  c’est  possible,  le  séjour  à la 
campagne. 

Quand  il  survient  des  accidents,  comme  la  méningo- 
encéphalite,  par  exemple,  nous  verrons  plus  tard 
comment  on  pourra  combattre  cette  terrible  compli- 
cation. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  on  ne  saurait  recourir 
au  trépan;  tous  les  chirurgiens  contemporains  sont 
unanimes  à cet  égard.  Mais  les  chirurgiens  du  siècle 
dernier  professaient  une  opinion  toute  différente: 
Quesnay,  Pott,  et  les  membres  de  l’illustre  Académie 
de  chirurgie,  avaient  posé  en  principe  que  toute  frac- 
ture du  crâne  réclamait  l’opération  du  trépan,  non 
pas  que  la  fracture  fût  par  elle-même  une  indication 
de  cette  opération,  mais  afin  de  prévenir  les  accidents 


njJ: 


ultérieurs.  On  n’a  qu’à  lire  Pott,  et  l’on  s’assurera  que 
pour  cet  auteur  le  trépan  était  en  quelque  sorte  un 

moyen  préventif  contre  les  accidents  probables. 
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Desault  et  Bichat  combattirent  ces 
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et 


aujourd’hui  ce  point  de  pratique  paraît  complètement 
jugé.  Dans  l’espèce,  on  ne  doit  recourir  au  trépan  que 
lorsque  avec  la  fracture  il  existe  des  accidents  et  des 
complications  qu’il  faut  combattre.  Nous  verrons  tout  à 
l’heure  quels  sont  ces  accidents. 
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11  existe  une  fracture  comminutive . Quelques  frag- 
ments sont  enfoncés.  En  même  temps  que  des  phé- 
nomènes de  commotion , apparaissent  les  symptômes 
propres  à la  contusion  cérébrale. 

Il  peut  se  présenter  deux  cas:  la  fracture  existe 
en  môme  temps  qu’une  plaie  du  cuir  chevelu;  il  n’y  a 
aucune  solution  de  continuité  des  téguments. 

Nous  allons  voir  quelles  sont  les  indications  qui 
surgissent  dans  ces  deux  circonstances.  Pour  cela, 
prenons  des  exemples  cliniques  : 

On  apporte  à l’hôpital  un  malade  qui  a fait  une 
chute  sur  le  pavé;  il  présente  à la  tête  une  plaie  con- 
tuse , et  au  niveau  de  cette  plaie  on  constate  l’exis- 
tence d’une  fracture  avec  chevauchement  et  enfonce- 
ment de  quelques  fragments.  Le  malade,  qui  avait 
perdu  connaissance,  a repris  ses  sens  ; onn’observe  chez 
lui  qu’un  peu  de  stupeur.  Ce  qui  domine,  ce  sont  des 
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contractures  dans  les  membres  supérieurs  et  dans  les 
muscles  de  la  nuque. 

Dans  l’espèce,  que  faut-il  faire? 

1°  Stimuler  un  peu  le  malade; 

2°  Relever  les  fragments  ou  les  enlever  complète- 
ment. 

5°  Recourir  à un  traitement  antiphlogistique  pré- 
ventif, car  on  ne  doit  point  oublier  que  la  contusion 
du  cerveau  est  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de 
la  méningo-encéphalite. 
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Nous  avons  vu,  en  parlant  des  moyens  propres  à 
combattre  la  commotion,  qu’il  en  était  parmi  eus  qu'on 
pouvait  considérer  comme  très-énergiques  : ainsi  l’é- 
leclricité,  les  cautérisations.  Chaque  fois  que  des  phé- 
nomènes de  contusion  cérébrale  apparaissent,  il  faut 
recourir  aux  moyens  les  moins  actifs  : une  potion 
éthérée,  la  chaleur  du  lit,  quelques  sinapismes  aux 
extrémités,  suffisent  pour  réveiller  le  malade.  En  em- 
ployant des  moyens  plus  énergiques,  on  pourrait  être 
plus  nuisible  qu’utile. 

La  seconde  indication  est,  de  toutes,  la  plus  impor- 
tante. 11  faut  relever  ou  extraire  les  fragments,  qui, 
en  s’enfonçant,  ont  contus  le  cerveau,  et  pourraient 
devenir  le  point  de  départ  de  phénomènes  de  com- 
pression ou  de  méningo-encéphalite. 

Dans  l’espèce,  devra-t-on  recourir  au  trépan,  ou  bien 
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vaut-il  mieux  extraire  directement  les  fragments  avec 
une  spatule  ou  l’élévatoire? 

Dans  le  fait  suivant,  M.  le  professeur  Bouissou  a 
préféré  tenter  l’extraction  des  fragments,  avant  de 

recourir  à l’opération  du  trépan. 
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OBSERVATION. 


Fracture  directe  de  la  voûte  du  crâne.  -Extraction  d’esquilles. 

— Guérison. 
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Le  31  décembre  4867,  il  entre  à l’Hôlel-Dieu  Saint-Eloj, 

chambre  des  payants  n°  4,  un  jeune  officier  du  génie  blessé  à 
la  tête  par  une  tuile  jetée  d’une  hauteur  de  5 mètres  environ. 


A 2 heures  de  l’après-midi,  M.  P....  sortait  de  l’École 
d’application,  quand  l’accident  lui  est  arrivé.  Il  était  coiffé 
d’un  képi  en  drap.  Il  est  tombé  sur  le  coup  et  a perdu  con- 


naissance; mais  relevé  aussitôt,  il  a vite  repris  ses  sens.  Du 
sang  s’écoulait  très-abondamment  par  la  blessure;  M.  le  doc- 
teur Nozeran  a observé  quelques  contractures  dans  le  bras 
gauche.  Transporté  aussitôt  à l’hôpital,  M.  P présentait 

les  phénomènes  suivants  : 

jin  .s;  ; t .< ; . . h m 

Pâleur  de  la  face,  pouls  petit,  concentré  ; nous  comptons 

58  pulsations  à la  minute.  Chaleur  normale  ; intelligence  con- 
servée. Le  malade  nous  parle  et  nous  raconte  lui-même,  avec 
une  précision  remarquable,  l’accident  dont  il  vient  d’être  vic- 
time. La  vue  est  normale  ; l’audition  est  conservée  des  deux 


côtés.  Le  blessé  n’accuse  qu’un  peu  d’affaiblissement  dans  le 
bras  gauche;  il  peut  le  remuer  et  nous  serrer  la  main.  Il  le 

Jiljlloi  ÎUÜU  ]:)  . >%  m*a 

fait  cependant  moins  énergiquement  qu’avec  la  main  du  côté 
droit. 

11  présente  à la  tête,  au  niveau  de  la  bosse  pariétale  droite, 
une  plaie  triangulaire , à base  antérieure,  assez  étendue  pour 
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qu’on  puisse  introduire  le  doigt  et  sentir  les  os  dénudés  et  en- 
foncés. Les  bords  de  la  plaie  sont  parfaitement  taillés,  très- 
peu  contus.  Le  cuir  chevelu,  décollé  dans  une  étendue  de 
5 centimètres  environ,  présente  un  lambeau  triangulaire,  à 
base  antérieure,  qui  peut  être  soulevé,  et  au-dessous  duquel  on 
aperçoit  l’os  dénudé  et  enfoncé  de  0m,01  centimètre  environ. 
Il  existe  en  ce  point  une  fissure  transversale  qui,  partant  de 
la  partie  qui  a subi  l’enfoncement,  paraît  se  continuer  vers  la 
suture  sagittale. 

Nous  ordonnons  une  potion  étbérée , et  après  avoir  lavé  et 
rasé  la  tète  autour  de  la  plaie,  pansons  à plat  avec  une  sim- 
ple compresse  cératée.  Nous  écrivons  en  même  temps  à M.  le 
professeur  Bouisson  pour  l’avertir  de  ce  qui  arrive.  A 5 heures 
du  soir,  M.  Bouisson  voit  le  malade.  Il  constate  l’enfoncement 
et  cherche  avec  une  spatule  à relever  les  fragments.  Ne  réus- 
sissant point,  à cause  de  la  ténuité  de  l’instrument,  il  se  sert 
de  l’élëvatoire,  décidé,  s’il  ne  réussit  point,  à trépaner  le  crâne. 
Mais  l’élévatoire  suffit,  car  il  peut,  grâce  à cet  instrument, 
non-seulement  soulever  mais  extraire  complètement  quatre 
fragments,  dont  deux  plus  petits  appartenant  à la  table  externe, 
deux  plus  considérables  appartenant  à la  table  interne.  Ces 
fragments  présentent  : ceux  de  la  table  externe , l’un  0m,04 
centimètres  de  longueur  et  0m,04  centimètre  de  large , l’autre 
0m,02o  millimètres  sur  0m,04  centimètre;  ceux  de  la  table 
interne,  le  plus  grand  mesure  0^,042  millimètres  sur  Om, 045 
millimètres;  l’autre,  le  plus  petit,  0m,025  millimètres  sur 
0™,0I8  millimètres.  Les  deux  plus  grands  se  correspondent, 
ainsi  que  les  deux  plus  petits.  Ces  fragments  enlevés  per- 
mettent de  constater  qu’il  existe  à la  voûte  crânienne  une  ou- 
verture à grand  diamètre  transversal,  gagnant  la  suture  sagit- 
tale; il  s’en  écoule  une  assez  grande  quantité  de  sang.  La  dure- 
mère  est  intacte;  au-dessous  d’elle  les  battements  du  cerveau 
sont  visibles.  En  passant  le  doigt  sur  les  bords  de  la  plaie  os- 
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seuse,  M.  Bouisson  s’assure  qu’il  11’existe  plus  aucun  fragment 
mobile,  et  que  les  bords  de  l’ouverture  crânienne  sont  parfai- 
tement relevés. 

Le  lambeau  du  cuir  chevelu  étant  rabattu  sur  le  crâne, 
M.  Bouisson  fait  un  pansement  simple,  et  recommande  au  ma- 
lade de  tenir  la  tête  un  peu  inclinée  à droite,  afin  de  faciliter 
l’écoulement  des  liquides. 

Pendant  tout  le  temps  qu’a  duré  l’extraction,  M.  P est 

resté  impassible.  Après  l’opération,  il  remercie  M.  Bouisson, 
en  lui  disant  qu’il  se  trouve  mieux,  et  lui  demande  à voir  les 
esquilles  que  l’on  vient  d’enlever.  Il  les  regarde  avec  attention, 
les  touche,  et  les  rend  à M.  Bouisson,  en  le  priant  de  les  lui 
conserver. 

On  continue  la  potion  éthérée;  infusion  d’arnica  pour  tisane. 

A 5 heures  du  soir  , 100  pulsations.  Le  malade  accuse  un 
peu  de  lourdeur  de  tête.  Les  mouvements  du  bras  gauche  sont 
difficiles;  chaleur  normale. 

1er  janvier.  Nuit  tranquille,  sommeil  pendant  deux  heures, 
100  pulsations  ; pouls  un  peu  tendu.  L’intelligence  est  tou- 
jours très-nette;  le  malade  nous  demande  si  le  périoste  pourra 
reproduire  les  portions  osseuses  enlevées.  Les  mouvements 
sont  plus  faciles  dans  le  bras  gauche;  il  nous  serre  la  main 
avec  plus  de  force  que  la  veille.  Les  linges  du  pansement  sont 
tachés  au  niveau  de  la  plaie.  Sensation  de  lourdeur  à la  région 
occipitale. 

Infusion  d’arnica  continuée. 

A H heures  du  matin,  M.  le  professeur  Bouisson  voit  le 
malade;  95  pulsations.  Il  ne  constate  aucune  modification  dans 

l'état  de  i\l.  P et  prescrit  un  litre  d’eau  de  veau,  avec 0,05 

centigrammes  tartre  stibié.  Le  malade  lui  demande  un  peu  de 
nourriture.  Diète  absolue.  A o heures  du  soir,  même  état.  Un 
peu  de  somnolence  ; sommeil  paisible  pendant  une  heure.  Nous 
annonçons  à M.  P... . qu’on  nous  a remis  une  lettre  pour 
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lui.  I!  veut  la  lire  lui-même.  M.  Boissieux  lui  en  donne  con- 
naissance, et  pendant  cette  lecture  le  malade  reprend  son  ami 
sur  quelques  mots  techniques  que  ce  dernier  prononçait  mal. 
Nous  comptons  94  pulsations. 

A 9 heures  du  soir,  même  état.  Deux  selles  diarrhéiques;  pouls 
à 95.  Le  malade  accuse  un  peu  de  douleur  au  niveau  de  la 
plaie,  mais  il  nous  fait  remarquer  que  ce  sont  les  parties  molles 
extérieures  qui  sont  douloureuses.  Il  y a moins  de  tendance  à 
fa  somnolence. 
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Nous  prescrivons  un  litre  de  plus  d’eau  de  veau  avec  la  même 
dose  de  sel  antimonial. 

2.  Nuit  bonne;  M.  P a dormi  depuis  minuit  jusqu  a 

5 heures  du  matin  ; quatre  selles  de  9 heures  du  soir  à minuit. 

80  pulsations.  Température  normale.  L’état  du  malade  est 
toujours  satisfaisant. 

M.  le  professeur  Bouisson  enlève  le  premier  pansement  : 
les  bandes,  la  compresse  et  la  charpie  sont  un  peu  tachées  par 
le  sang  au  niveau  de  la  plaie.  Les  bords  de  celle-ci  sont  agglu- 
tinés par  une  matière  d’aspect  purulent.  Il  y a un  peu  de  pus 
sur  le  plumasseau.  Du  reste,  il  n’y  a ni  gonflement  ni  douleur. 

Même  pansement.  Infusion  d’arnica;  crème  de  riz.  Une  cuil- 
lerée de  bouillon  toutes  les  trois  heures. 

A 3 heures  du  soir,  même  état.  Le  malade  a dormi  un  peu 
après  la  visite  du  matin;  75  pulsations. 

3.  Nuit  tranquille. 

80  pulsations.  Un  peu  de  lourdeur  de  tête. 

Eau  de  veau  et  infusion  de  fleurs  d’oranger  alternativement; 
lavement  avec  40  grammes  follicules  de  séné;  bouillon. 

Une  selle  copieuse  après  le  lavement.  Le  soir,  le  malade 
accuse  un  peu  de  céphalalgie. 

4.  Nuit  bonne.  90  pulsations  ; état  général  satisfaisant. 

En  faisant  le  pansement,  nous  notons  que  la  suppuration 
est  plus  abondante.  Appétit, 


Bouillon;  crème  de  riz  ; eau  de  veau.  Dans  la  journée, 

le  père  de  M.  P arrive.  Notre  malade  le  reçoit  sans  trop 

d’émotion  et  le  rassure  sur  son  état. 

Le  soir,  il  y a un  peu  de  céphalalgie  occipitale. 

o.  Même  état.  Le  pouls  est  un  peu  tendu  ; nous  comptons 
90  pulsations. 

Bouillon  ; limonade  avec  40  grammes  de  citrate  de  magnésie; 
huit  selles  dans  la  journée. 

Le  soir,  lassitude  générale  ; fourmillement  dans  les  membres 
inférieurs.  Nous  conseillons  au  malade  de  prendre  deux  tasses 
de  bouillon  dans  la  nuit. 

6.  Sommeil  de  11  heures  à 4 heures  du  matin. 

Le  malade  est  toujours  un  peu  abattu.  65  pulsations.  Deux 
potages  ; oranges. 

7.  Même  état.  Potages;  pruneaux. 

8.  Même  état  général.  Pendant  le  pansement,  on  constate  à 
travers  le  lambeau,  qui  s’est  un  peualîaissé,  les  battements  du 
cerveau. 

Chocolat;  potage;  pruneaux. 

9.  Bien  de  nouveau. 

10.  Le  malade  n’ayant  point  eu  de  selles  depuis  le  5,  M.  le 
professeur  Bouisson  prescrit  un  lavement  qui  amène  dans  la 
journée  une  selle  très-copieuse. 

Même  régime;  en  plus,  œufs  frais  à boire. 

1 1 et  1 2.  Même  état.  Même  régime. 

13.  Côtelettes.  Lavement  (une  selle  copieuse). 

14.  Douleurs  assez  vives  et  gonflement  des  téguments  au- 
tour de  la  plaie.  Suppuration  plus  abondante. 

Cataplasme.  Potage  seulement. 

15.  Les  jours  suivants  tous  ces  phénomènes  s’amendèrent; 
la  suppuration  devint  de  moins  en  moins  abondante,  et  la 
cicatrisation  fut  complète  le  15  février. 

M.  P resta  encore  un  mois  à l’Hôtel-Dieu  et  sortit  le  15 
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mars,  parfaitement  guéri.  M.  le  professeur  liouisson  lui  con- 
seilla de  porter  pendant  quelque  temps  une  petite  pelotte  con- 
cave destinée  à protéger  la  cicatrice  et  le  cerveau. 

Le  1 0 juin,  nous  avons  reçu  une  lettre  de  M.  P. . . . 
en  voici  un  frangment  : 

. 

« Cher  docteur, 

y ' . ; ) j ' t 1 !*'.*(  : l t M ‘ 

» Ce  n’est  pas  seulement  par  obligeance  mais  par  devoir  que 
je  vous  envoie  des  nouvelles  de  ma  santé.  J’appartiens  désormais 
à la  Faculté  de  Montpellier,  et  je  suis  prêt  à témoigner  partout 
et  toujours  du  succès  queM.  le  professeur  Bouisson  a obtenu. 
Comme  santé  générale,  je  suis  très-bien,  mieux  qu’auparavant. . . . 
La  tête  est  saine,  sans  pesanteur,  la  vue  claire  et  distincte;  l’ossi- 
fication est  à peu  près  complète,  autant  que  je  puis  en  juger;  il 
reste  une  dépression  très-sensible,  mais  dont  je  n’ai  pas  lieu 
de  me  plaindre;  les  cheveux  sont  repoussés,  et  il  n’y  paraît 
rien  à l’extérieur.» 

U b * 

Dans  les  cas  semblables  à celui  que  nous  venons 
de  relater,  on  ne  saurait  mieux  agir,  d’après  nous, 
qu’en  imitant  la  conduite  du  savant  chirurgien  en 
chef  de  Saint-Éloi. 

Tous  les  auteurs,  du  reste,  conseillent  de  tenter 
l’extraction  des  fragments  avant  de  recourir  au  trépan. 

Rouhault 1 est  à ce  point  de  vue  assez  explicite  : 
(<  Quoique  je  propose , dit-il , le  trépan  comme  le 
seul  et  unique  remède,  on  ne  doit  le  mettre  en  pra- 
tique que  lorsque  l’on  ne  peut  enlever  quelque  pièce 


1 Loc.  cil.,  pag.  58. 


d’os  qui  donne  assez  de  jour  pour  vider  le  sang 
épanché,  tirer  les  esquilles  qui  piquent  la  dure-mère, 
ou  relever  les  pièces  qui  pressent  les  membranes  et 
compriment  le  cerveau.  » 

Dans  ce  même  livre,  et  à la  même  page,  nous 
trouvons  une  observation  manuscrite  de  Rouhault 
lui-même  : «En  1730,  dit-il,  lorsque  j’étais  à 
Turin,  il  vint  un  enfant  de  huit  à dix  ans  dans  l’hô- 
pital de  Saint-Jean,  qui  avait  une  petite  plaie  sur  la 
partie  latérale  droite  du  coronal,  un  peu  au-dessous 
du  sinus  sourcilier.  Ayant  dilaté  la  plaie,  je  reconnus, 
après  l’incision  faite,  que  l’os  était  enfoncé  et  fracturé, 
et  que  les  pièces,  quoique  rompues  et  enfoncées, 
étaient  égales  au  toucher,  comme  s’il  n’y  avait  pas  eu 
de  fracture.  J’introduisis  la  pointe  d’une  des  lames  de 
mes  ciseaux  entre  l’os  sain  et  la  partie  fracturée,  au 
moyen  de  quoi  je  me  fis  un  peu  de  jour  pour  pouvoir 
y placer  la  pointe  d’un  élévatoire  ; mais  comme  mon 
élévatoire  était  trop  gros  par  le  bout,  M.  Yandiol,  chi- 
rurgien  très-habile  et  chirurgien  de  S.  A.  M«r  le  farinée 
de  Carignan,  m’offrit  la  sienne,  avec  laquelle  je  sou- 
levai une  des  pièces  fracturées,  et  que  je  saisis  avec  le 
bec  d oiseau.  Ayant  tiré  cette  pièce,  j’eus  plus  de  fa- 
cilité à tirer  les  deux  autres  ; après  quoi  j’emportai 
avec  le  couteau  lenticulaire  toutes  les  aspérités  qui 
étaient  à la  circonférence  de  l’ouverture.  Je  pansai  le 
malade,  qui  fut  guéri  en  six  semaines.  » 

Ces  deux  faits  suffisent  pour  montrer  comment  on 
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doit  agir  dans  le  cas  qui  nous  occupe;  aussi  n’insis- 
terons-nous  pas  plus  longtemps  sur  tous  ces  détails. 

Quelquefois  il  ne  sera  pas  possible  d’extraire  les 
fragments  sans  recourir  au  trépan.  Doit-on  alors  faire 
cette  opération?  Nous  n’hésitons  point  à répondre 
par  l’affirmative. 

Depuis  longtemps  du  reste,  les  chirurgiens  ont  pré- 
conisé  la  trépanation  dans  ces  circonstances. 

Bérenger  de  Carpi'  écrivait,  en  1529,  que  lorsqu’il 
y avait  des  esquilles  qui  piquaient  ou  comprimaient 
les  membranes,  on  devait  opérer  dans  la  première 
heure  ou  peu  après. 

En  1561,  A.  Paré3:  «Or,  à présent,  disait-il,  con- 
vient au  jeune  chirurgien  savoir  la  raison  pourquoi  on 
trépane  les  os  de  la  tête  et  non  des  autres  parties  du 
corps. 

» Ce  qui  se  fait  pour  quatre  causes  : la  première, 
pour  enlever  les  os  et  ôter  les  éclats,  fragments  et 
esquilles  fracturés,  qui  compriment  ou  piquent  les 
membranes,  et  quelquefois  la  substance  du  cerveau.» 

Rôühault 5 n’est  pas  moins  explicite;  parlant  des 
fractures  avec  enfonçures,  il  ajoute  que  toutes  ces 
espèces  de  fractures  demandent  l’opération  du  trépan, 
soit  pour  ôter  les  esquilles,  qui  piquent  la  dure-mère 

‘ Loc.  cit.,  pag.  82. 

- Loc.  cit.,  pag.  50. 

3 Loc.  cit.,  pag.  58. 
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ou  le  cerveau,  soit  pour  relever  les  pièces  qui  les  com- 
priment. 

Pott  ' admet  comme  règle  générale  que  les  portions 
dos  qui  sont  enfoncées  doivent  être  relevées  ; que 
celles  qu’on  ne  peut  empêcher  de  comprimer  la  dure- 
mère  ou  celles  qui  la  blessent  et  l’irritent,  doivent, 
à tout  événement,  être  emportées. 

Après  avoir  dit  qu’on  doit  d’abord  chercher  à 
relever  les  fragments  au  moyen  des  pinces  ou  de  la 
spatule,  Benjamin  Bell1  2 ajoute  : « 11  n’est  pas  toujours 
possible  dans  ces  cas  d’enlever  les  parties  enfoncées, 
ni  de  les  mettre  de  niveau  avec  le  reste  du  crâne,  sans 
faire  un  ou  plusieurs  trous  dans  l’os  voisin  qui  n’est 
pas  lésé,  afin  d’introduire  un  instrument  appelé  élé- 
vatoire,  avec  lequel  on  relève  la  portion  qui  forme 
l’enfonçure.  » Et  plus  loin,  à la  même  page:  « On  ne 
doit  pas  hésiter  de  trépaner  lorsque  les  portions  en- 
foncées sont  si  adroitement  unies  entre  elles,  qu’on 
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ne  peut  les  relever  sans  risquer  de  blesser  le  cerveau 
ou  ses  membranes,  comme  il  arrive  fréquemment.  » 
Desault  lui -même  reconnaissait  que  lorsqu’une 
fracture  s’accompagnait  d’enfoncement,  c’était  une 
indication  de  trépaner.  Or,  on  sait  que  ce  chirurgien 
a fait  tous  ses  efforts  pour  que  l’opération  qui  nous 
occupe  fut  proscrite. 


1 Loc.  cit.t  pag.  163. 

2 Loc.  cil.,  pag.  35. 


Dans  la  première  moitié  de  ce  siècle,  Boyer',  Vel- 
peau1 2, Denonvilliers3,  adoptèrent  les  opinions  des 
praticiens  que  nous  avons  mentionnés. 

Pour  Velpeau,  quand  il  existe  une  fracture  avec 
enfoncement,  cet  enfoncement  forme  une  cause  per- 
manente de  méningite,  de  douleurs  et  d’accidents  ner- 
veux. « L’opération  du  trépan  en  est  le  seul  remède 
efficace  et  se  trouve  alors  impérieusement  indiquée, 
à moins,  ajoute-t-il,  qu’on  ne  veuille  renoncer  à toute 
chirurgie  dans  les  plaies  de  tête.» 

Enfin,  dans  ces  derniers  temps,  le  Dr  Lefort  a écrit 
que,  lorsque  l’enfoncement  est  considérable  et  que 
des  fragments  pressent  sur  le  cerveau,  qu’il  y ait  ou 
non  une  plaie,  il  faut  mettre  à nu  le  foyer  de  la  frac- 
ture, et,  malgré  l’absence  de  symptômes  cérébraux, 
chercher  à relever  les  fragments  par  la  scie,  l’élévatoire 
ou  le  trépan,  car,  par  leur  présence,  les  fragments  ne 
peuvent  qu’irriter  le  cerveau  et  déterminer  une  encé- 
phalite. 

On  voit  par  ces  citations,  que  nous  avons  multipliées 
avec  intention,  que  tous  les  chirurgiens  anciens  et  mo- 
dernes sont  d’un  avis  unanime  à l’égard  de  la  question 
qui  nous  occupe.  Le  trépan  est  donc  une  opération 
très-utile,  quand  on  l’emploie  pour  faciliter  le  relè- 
vement et  l’extraction  des  fragments. 


1 Loc.  cil.,  pag.  75. 

2 Loc.  cil.,  pag.  39. 

3 Loc.  cil.,  pag.  597,  Compendium. 
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Quelques  auteurs  cependant  ont  avancé  qu’il  valait 
mieux  ne  pas  trépaner,  et  se  sont  appuyés,  pour  dé- 
fendre leur  opinion,  sur  quelques  faits  épars  que  l’on 
trouve  dans  les  ouvrages,  et  qui  prouvent  que  certains 
individus  abandonnés  à eux-mêmes  avec  un  enfonce- 
ment du  crâne  ont  pu  guérir  sans  accident. 

Mais,  comme  le  dit  parfaitement  Velpeau  *,  les  ob- 
servations d’enfoncement  d’un  pouce,  d’un  pouce  et 
demi,  dont  parlent  les  auteurs,  et  qui  n’ont  pas  em- 
pêché les  malades  de  se  rétablir,  ne  prouvent  nulle- 
ment que  le  trépan  ne  soit  pas  utile  dans  ces  cas. 
« J’ai  vu  moi-même,  ajoute-t-il,  une  femme  qui  avait 
un  enfoncement  d’un  demi-pouce  de  profondeur,  et 
que  je  ne  crus  pas  devoir  opérer,  parce  qu’il  n’y  avait 
pas  de  symptômes  inquiétants.  Or,  elle  mourut  au 
bout  de  six  semaines  d’une  phlegmasie  purulente  de 
la  partie  antérieure  du  cerveau.  » 

Du  reste,  en  opposition  avec  les  observations  de 
guérisons,  que  de  faits  ne  pourrait-on  pas  signaler, 
dans  lesquels  les  individus  ont  succombé  comme  la 
femme  dont  parle  Velpeau;  ou  bien  n’ont  guéri  qu’en 
tombant  dans  un  état  d’imbécillité  et  de  paralysie , ou 
demeurant  sujets  à des  accès  convulsifs  et  épilepti- 
formes ! 

Ainsi,  pour  un  malade  qui  échappe  sans  accident, 
dix  périssent  qu’on  auijaitpu  sauver. 


1 Loc.  cÀt.,  pag.  38,  39. 


Pour  nous  résumer,  nous  croyons  que,  lorsqu’il 
existe  une  fracture  comminutive,  avec  plaie  et  enfon- 
cement des  fragments,  il  faut  d’abord,  à l’exempledu 
professeur  Bouisson,  tenter  l’extraction  des  fragments 
avec  une  spatule  ou  l’élévaloire.  Si  l’on  ne  peut  réussir, 
il  faut  appliquer  le  trépan  autour  de  la  partie  enfon- 
cée , et  relever  alors  ou  extraire  complètement  les 
esquilles. 

Nous  croyons  que  si  ces  esquilles  sontcomplèlement 
détachées  de  l’os,  il  est  préférable  de  les  enlever. 

069' J .'iitèsgib  fd'jJ  obelilsvi’ièb  aôl  70;  biomQiàifoa 

Quand  on  a ainsi  relevé  ou  extrait  les  fragments,  il 
faut  panser  la  plaie  et  recourir  à un  traitement  anti- 
phlogistique préventif. 

Dans  l’espèce,  le  pansement  de  la  plaie  ne  doit 
consister  qu’en  des  moyens  très-simples  ; on  ne  dévi  a 
point  recourir  à des  bandelettes  agglutinatives.  Il  faut 
remettre  le  lambeau  en  place  ; appliquer  sur  lui  un 
plumasseau  ou  bien  une  compresse  cératés,  et  main- 
tenir avec  une  petite  bande  non  serrée,  afin  que  le 
sang  qui  s’échappe  parla  plaie  puisse  couler  facilement 
au  dehors. 

Quelques  auteurs,  craignant  que  le  sang  ne  soit 
retenu  dans  le  crâne,  conseillent  de  ne  faire  aucun 
pansement. 

Nous  croyons  qu’il  sera  toujours  utile  de  protéger 
la  plaie  au  moyen  d’une  compresse  cératée  ou  imbi- 
bée d’eau  de  mauve,  par  exemple. 
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La  contusion  du  cerveau  étant  généralement  suivie 
de  phénomènes  inflammatoires  très-intenses,  l’emploi 
des  antiphlogistiques  est  indiqué  dans  le  traitement 
de  cet  accident  cérébral.  Des  saignées  générales 
plusieurs  lois  répétées  suivant  l’état  du  malade,  les 
saignées  locales  faites  comme  le  recommande  Garant 
l’application  de  ventouses  scarifiées,  tels  sont  les  moyens 
qu’on  ne  devra  point  hésiter  à employer. 

On  doit  insister  aussi,  sans  se  laisser  aller  à une 
sécurité  trompeuse,  sur  les  révulsifs  cutanés,  et  parti- 
culièrement sur  les  dérivatifs  du  tube  digeslif.  L’eau 
de  veau  stibiée,  le  calomel  et  le  jalap  associés  et  admi- 
nistrés fractcî  dosi , seront  très-utiles. 

C’est  surtout  lorsqu’il  survient  quelques  phéno- 
mènes qui  annoncent  l’apparition  de  la  méningo- 
encéphalile,  qu’il  faut  agir  énergiquement  et  prompte- 
ment. Aux  grands  maux  les  grands  remèdes,  dit  le 
proverbe.  Or,  quand  l’inflammation  du  cerveau  et  des 
méninges  apparaît,  la  situation  est  assez  grave  pour 
qu’on  n’ait  pas  à craindre  d'agir  trop  énergiquement. 
Dans  ce  cas,  la  saignée  générale,  les  saignées  locales 
suivant  la  méthode  de  Gama,  l’huile  de  croton  tiglium 
en  lavementou  en  potion,  combinées  avec  le  calomel 
et  le  jalap,  dont  l’action  est  toujours  efficace  quand 
ils  sont  administrés  fractâ  dosi , seront  les  moyens 
que  l’on  devra  mettre  simultanément  en  œuvre.  On 
pourra  recourir  avec  avantage  aux  larges  vésicatoires 
volants,  tant  préconisés  par  Velpeau. 
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Enfin,  il  est  de  toute  nécessité  que  le  malade  soit 
tenu  dans  un  calme  parfait.  On  ne  devra  point  oublier, 
à son  égard,  les  conseils  d’Ambroise  Paré. 

b!  ‘ica  ; flûiguj'iiiio  ol  i9lôné8eq  Rmiobeo >eupiisiiq 

Supposons  maintenant  qu’un  malade  se  présente 
à nous  dans  les  conditions  suivantes  : 

11  a fait  une  chute,  et  s’est  donné  un  coup  à la  tète. 
On  ne  constate  sur  le  cuirchevelu  que  les  signes  d’une 
contusion  légère,  mais  au-dessous  on  sent  une  dé- 
pression avec  crépitation  sèche  , rugueuse  ; en  un 
mot,  on  peut  diagnostiquer  une  fracture  comminutive 
aVec  enfoncement.  Il  existe  des:  contractures,  un  peu 
de  paresse  intellectuelle.  Au  moment  de  l’accident,  te 
blessé  a perdu  connaissance. 

Dans  l’espèce , faudra-t-il  inciser  le  cuir  chevelu 
et  agir  comme  chez  le  premier  malade,  ou  bien  doit- 
jon  laisser  à la  nature  le  soin  de  relever  les  fragments 
ou  de  les  éliminer? 

A notre  avis,  il  serait  dangereux  de  ne  pas  extraire 
les  fragments,  et,  bien  qu’il  n’y  ait  paschezles  auteurs 
unanimité  pour  conseiller  cette  conduite,  nouscroyons 
qu’on  doit  écouler  Rouhault,  A.  Paré,  Boyer,  Velpeau, 
Denonvilliers,  qui  conseillent  d’agir. 

« A.Gooper  et  plusieurs  chirurgiens  contemporains, 
écrit  Denonvilliers,  voient  dans  l’intégrité  des  tégu- 
ments une  contre-indication  à toute  opération  qui 
aurait  pour  effet  de  mettre  les  fragments  à décou\ei  I. 
Telle  n’est  pas  notre  opinion.  L’absence  de  plaies  aux 
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parties  molles  et  la  crainte  de  transformer,  par  l’inci- 
sion des  téguments,  une  fracture  sous-cutanée  en  frac- 
ture découverte,  exposée  au  contact  de  l’air  atmos- 
phérique, ne  doivent  pas  arrêter  le  chirurgien;  car  la 
fracture  est  bien  autrement  aggravée  par  le  dévelop- 
pement même  des  accidents  cérébraux,  quelle  ne  le 
sera  jamais  par  l’opération  destinée  à les  combattre  * . » 

Nous  ne  saurions  trop  nous  rallier  à l’opinion  du 
savant  auteur  que  nous  venons  de  citer. 

On  devra  donc  agir  comme  nous  l’avons  dit  plus 
haut  : après  avoir  incisé  les  téguments,  on  cher- 
chera à relever  les  fragments,  que  l’on  pourra  em- 
porter, s’il  y a lieu. 

Mais  il  peut  arriver  que  le  cas  qui  se  présente  soit 
un  peu  plus  complexe  : à travers  la  perte  de  sub- 
stance subie  par  la  voûte  crânienne,  le  cerveau  peut 
faire  hernie. 

Que  doit-on  faire  dans  ces  cas?  La  plupart  des 
auteurs  sont  muets  sur  cette  question. 

En  parcourant  les  divers  recueils  périodiques,  nous 
n’avons  trouvé  que  quelques  rares  observations  se 

i 

rapportant  au  fait  qui  nous  occupe. 

Ainsi  le  Dr  Jolieu 1  2 a rapporté  un  fait  qui  prouve 
qu’on  peut,  sans  trop  de  danger,  enlever  la  partie 

1 Loc,.  cit.,  pag.  598. 

- Mémoire  sur  cent  fractures  compliquées.  Paris,  1843,  pag.  3. 
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du  cerveau  qui  fait  hernie.  Appelé  auprès  d’uu  petit 
enfant  âgé  de  deux  ans,  qui  avait  fait  une  chute,  il 
le  trouva  dans  un  état  comateux  assez  prononcé  ; 
une  plaie  contuse  existait  à la  partie  antérieure  et 
inférieure  de  la  bosse  coronale  droite  ; au  centre  de 
cette  dernière  paraissait  une  portion  de  substance 
mamelonnée  du  cerveau.  Il  pratiqua  quelques  inci- 
sions sur  le  front  du  blessé,  mit  à découvert  la 
fracture,  et  put  se  convaincre  que  les  pièces  osseuses 
chevauchaient  et  comprimaient  le  cerveau.  «Une 
couronne  de  trépan  fut  appliquée  ; deux  releveurs 
furent  placés  sous  la  fracture;  les  pièces  relevées,  au 
même  instant  les  fondions  de  la  vie  reparurent.  La 
portion  du  cerveau  qui  formait  hernie  fut  enlevée  ; 
le  malade  fut  pansé,  et  bientôt  après  une  saignée  gé- 
nérale fut  pratiquée,  et  une  application  de  sangsues 
lut  faite  sur  les  apophyses  mastoïdes;  en  résultat,  le 
malade  fut  guéri  le  6 mai  suivant.  » L’accident 
avait  eu  lieu  le  14  avril  1824.  En  1845,  ce  malade 
était  devenu  un  jeune  homme  fort,  vigoureux,  plein 
de  santé,  et  travaillait  aux  travaux  des  forges. 

Dans  un  cas  pareil , cloit-on  imiter  l’exemple  de 
Jolieu  ? Nous  ne  le  pensons  pas;  il  vaut  mieux  attendre 
les  accidents. 

Cependant,  si  des  esquilles  ou  bien  d’autres  corps 
étrangers,  des  fragments  de  pierre  par  exemple,  se 
trouvaient  enfoncés  dans  la  substance  cérébrale  her- 
niée, nous  croyons  qu'il  serait  utile  de  chercher  à 
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enlever  ces  corps  étrangers,  et  avec  eux  la  substance 
cérébrale  quia  été  contuse. 

Quand  des  corps  étrangers  , comme  les  esquilles 
osseuses,  ou  bien  le  corps  contondant,  ont  été  en- 
foncés dans  l’intérieur  du'  crâne  et  sont  cachés  dans 
la  substance  cérébrale,  il  convient  d’agir  comme  le  fi! 
Bérenger  de  Carpi  dans  le  fait  suivant  : 

Un  homme  avait  été  blessé  à la  tête.  Le  corps  vul- 
nérant,  enfoncé  dans  la  substance  cérébrale,  y était 
complètement  caché,  bien  qu'il  n’eût  pas  moins  de 
quatre  travers  de  doigt  de  longueur.  11  y était  depuis 
un  jour  entier  quand  Bérenger  de  Carpi  fut  appelé. 
Ce  chirurgien  raconte  qu’il  put,  après  des  efforts 
considérables  exercés  avec  des  tenailles , extraire 
le  corps  étranger,  que  suivit  une  portion  de  sub- 
stance cérébrale.  Au  bout  de  treize  jours,  une  nou- 
velle portion  du  cerveau  sortit  spontanément,  èt  l'on 
remarqua  qu’il  s’écoulait  par  la  plaie  une  grande 
quantité  de  liquide  séréux.  Vers  le  soixantième  jour, 
cette  plaie  s’étant  fermée,  des  accidents  épileptiformes 
se  déclarèrent.  Bérenger  ayant  rétabli  l’ouverture 
qu’avait  présentée  la  plaie , il  en  jaillit  une  assez 
grande  quantité  de  liquide,  et  les  accidents  épilepti- 
formes cessèrent  complètement.  Le  malade  guérit*. 

Ces  corps  étrangers  troublent  les  fonctions  de 
l’encéphale  et  peuvent  déterminer  des  désordres  dont 
19 d ôlcidyièa  jamdfcdue  cl  âiiBb  8àonol09  InsifîVjjO’iJ 

Bérenger  de  Carpi,  loc.  cit.,  pag.  77. 
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los'plns  constants  sont  « les  i n 1 1 h i n i n ;i  (.  i ows , des  abcès, 
des  névralgies,  des  attaques  épileptiformes;  il  est  donc 
Utile  de  chercher  à les  enlever. 

«Quand  le  corps  étranger  est  visible,  on  peut  queJ- 
(piefois  le  saisir  avec  une  pince  et  l’attirer  ,auq)ehf|rs.i- 
Mais;  s’il  est  enclavé  daus,  les-  os  du  crâne j,  ou  bien 
s’il  a pénétré  dans  l’intérieur  de  la  cavité, crânienne:, 
il  convient  d’appliquer  le  trépan,  afin  d’agrandir  !a 
plaie  ou  de  mobiliser  les  .fragments.  Dqnsces  çjt’- 
coi jstéani^iüfrjl crai pdf  et, ei 1 t> 
consécutifs  et  recourii  à un  -traitement  p$fiçpjtff 
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Enfin,  pour  ne  rien  laisser  dans  l’ombre^  pipus 
devons  dire  un  mot  de  ce  qu’il  convient  de  faire  dans 
le  cas  où  la  labié  interne  seule  s’est  fracturée. 

Nous  avons  déjà  dit  que  le  diagnostic  de  cette 
variété  de  fracture  ne  saurait  être  établi  d’une  ma- 
nière précise.  Les  accidents  cérébraux  peuvent  seuls 
guider  le  chirurgien,  et,  comme  le  fait  parfaitement 
remarquer  Denonvilliers  \ la  plupart  des  opérations 
pratiquées  dans  ces  circonstances  ont  été  faites  dans 
la  pensée  que  les  symptômes  observés  tenaient  à 
une  tout  autre  cause. 

La  fracture  de  la  table  interne,  dit  Rouhault1 2, 


1 Compendium  de  chirurgie,  pag.  597. 

2 Rouhault,  loc.  cil.,  pag.  56. 


l'externe  étant  entière  et  sans  enfonçure,  ne  peut 
être  connue,  elle  ne  peut  qu’être  soupçonnée;  c’est 
pourquoi,  s’il  survenait  quelque  accident  en  suite 
d’un  coup  très-violent,  l’on  pourrait  se  déterminer  à 
l’opéra tiëfi.’iÔ'iiMfi'l  te  oôniq  'î  m nieice  9t  eiotoup 
Quand,  dans  ces  circonstances,  on  a recours  au 
trépan,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  lamelle  interne 
Sep  u’èe  a toujours  une  certaine  étendue.  On  peut  alors 
iibiter  P.  Pott  , et  pratiquer  i\  la  table  externe  une 
ouverture  assez  large  au  moyen  de  plusieurs  cou- 
ronnes: oti  bien  suivre  l’exemple  de  Denonvilliers  * , 
qui  ne  parvint  à extraire  cette  lamelle  qu’eu  la  frac- 
tionnant avec  une  tenaille  incisive  à travers  le  trou 
du  trépan. 

èiieb  9iieî  9b  looivnoo  li'np  sa  9b  iom  nu  pub  gnovsb 
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CHAPITRE  II 
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TRAITEMENT  DES  FRACTURES  DE  LA  RASE  DU  CRANE. 

■Ann  idija  b uo  êuinoo  éJo  c ucovioo  al  oup  Jnoononrifi 
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Quand  la  voûte  est  fracturée,  le  chirurgien  peut 

agir  sur  cette  partie  du  crâne,  reconnaître  lesdésor- 

. 

dres,  y remédier,  et  placer  le  blessé  dans  des  condi- 
tions très-favorables.  11  possède  dans  ces  cas  une 
puissance  d’action  incontestable.  Mais  les  choses 
changent  quand  il  s’agit  d’une  fracture  de  la  basé  : 
la  situation  profonde  des  parties  lésées  fait  quelles 
échappent,  non  pas  seulement  à l’investigation  du 
praticien,  mais  surtout  à ses  moyens  d’action.  Per- 
sonne, jusqu’ici,  n’a  cherché  à extraire  les  esquilles 
qui  pouvaient  résulter  d’une  fracture  du  rocher.  Ce- 
lui-là serait  considéré  comme  fou  qui,  en  présence 
d'une  lésion  du  nerf  optique,  voudrait  aller  à la  re- 
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cherche  du  fragment  du  sphénoïde,  qui  peut  com- 
primer ce  nerf  de  sensibilité  spéciale. 
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On  agit  le  plus  souvent  par  des  moyens  indirects, 
en  cherchant  à combattre  les  troubles  cérébraux  qui 


îu  fi 


se  manifestent.  Selon  que  c’esl  la  commotion,  la  con- 
tusion ou  la  compression  qui  dominent , on  a recours 
à tel  ou  tel  ordre  de  moyens. 


Dans  les  cas  de  fractures  directes  de  la  base, 
nous  avons  vu  que  la  commotion  est  très-légère,  et  que 
ce  qui  domine  surtout  ce  sont  des  phénomènes  qui 
annoncent  que  le  cerveau  a été  contus  ou  a subi  une 
compression  considérable.  On  devra  donc  insister 
sur  les  antiphlogistiques  directs  ou  indirects,  qui, 
destinés  à prévenir  l’inflammation  en  déterminant 


des  .mouvements  fluxionnaires  vers  l’intestin,  pourront 
empêcher :la  congestion  cérébrale,  et  servir  encore  à 
modcrer  la  compressif,  TMBjq-j9  ( 

Quand  celle-ci  domine,  elle  peut  devenir  le  sujet 
d’indications  spéciales.  Nous  verrons  bientôt  ce  qu’on 
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Quand  la  fracture  est  indirecte , la  violence,  qui, 

la  déterminée  ayant  été  assez  intense,  011  pqurra 
d’abord  avoir  à combattre  les  phénomènes  de  la  coin- 


motion.  Quand  ceux-ci  se  seront  dissipés,  il  est  ur- 
gent de  taire  des  applications  de  glace  sur  la  tête,  de 
recourir  aux  fissions  sanguines,  d’administrer  le 
ea'RWSf ct  >«  Jalap-  11  fiffit,  àe  plus,  favoriser  l’jjçou- 


leinent  sanguin  qui  s’effectue  par  le  conduit  auditif 

• lt> 


externe.  Pour  cela,,  on  inclinera  la  tôle  du  malade, 
alin  que  l’oreille  par  laquelle  se  fait  l’éçouiement 
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soit  dans  une  position  déclive.  Si  le  sang  se  coagulait 
dans  le  conduit  auditif  externe,  il  faudrait  recourir  à 
des  injections  avec  de  l’eau  tiède.  Nous  avons  obser- 
vé, en  effet,  que  lorsque  l’écoulement  sanguin  qui  s’ef- 
fectuait à l’extérieur  venait  à cesser  promptement, 
il  survenait  aussitôt  des  phénomènes  de  compression 
tôb jours  mortels.  Au  contraire,  les  auteurs  ont  noté 
que  les  fractures  du  rocher  dans  lesquelles  le  sang 
sortait  en  abondance,  étaient  le  plus  souvent  suivies 
de  guérison.  Dans  tous  les  cas,  nous  croyons  qu’il 
serait  fort  imprudent,  de  chercher  à arrêter  rhémor- 
rM|le  Ifiehnalèg  fetôngq  eo'l  9h  oiicènif 

Quoi  qu’on  fasse,  il  arrive  souvent  que  cet  écou- 
lement sanguin  cesse,  et  dès-lors  on  voit  apparaître 
des  phénomènes  de  compression , ou  bien  ceux  qui 
avaient  déjà  apparu  revêtent  un  caractère  de  gravité 
qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  l’issue  funeste  et  pro- 
chaine de  la  maladieglo  imo  nb 
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Quand  le  blessé  à fait  une  chute  sur  le  siège,  par 
exemple,  et  que  l’on  retrouve  tous  les  signes  d’une 
fracture  de  l’apophyse  basilaire,  que  doit-on  faire? 

Combattre  la  commotion  d’abord,  puis  agir  de  ma- 
nière à empêcher  la  congestion  cérébrale  de  devenir 
trop  intense,  et  par  cela  même  prévenir  l’inflamma- 
tion traumatique. 

Quand  des  phénomènes  paralytiques , quand  un 
• coma  profond  et  de  plus  en  plus  accentué,  appa- 
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missent  et  dénotent  l’existence  d’une  compression  con- 
sidérable, les  efforts  que  l’on  pourra  faire  seront  la 
plupart  du  temps  impuissants;  nous  verrons  tou!  à 
l’heure  en  quoi  ils  consistent. 
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Les  fractures  par  irradiation  pouvant  se  pré- 
senter avec  des  désordres  variables  du  côté  de  la 
voûte  crânienne  ou  bien  du  côté  des  os  de  la  face, 
les  indications  pourront  elles-mêmes  varier  suivant 
ces  désordres. 

Ainsi,  que  l’on  suppose  d’abord  une  fracture 
linéaire  de  l’os  pariétal  s’étendant  dans  la  fosse  céré- 
brale moyenne.  Dans  ce  cas,  les  indications  ne  seront 
point  les  mêmes  que  si  la  fracture  du  pariétal  est 
une  fracture  comminutive  avec  enfoncement  des 
fragments. 

Dans  le  premier  cas;  on  n’aura  qu’à  faire  un  simple 
pansement  de  la  plaie  du  cuir  chevelu,  et  à prévenir 
la  congestion  et  l’inflammation  des  méninges  et  de 
l’encéphale.  Dans  le  second  , il  faudra  relever  les 
fragments  et  agir  comme  si  l’on  n’avait  affaire  qu’à 
une  fracture  comminutive  de  la  voûte. 

L’est  ce  que  fit  M.  le  professeur  Courly  chez  le 
malade  qui  fait  le  sujet  de  l’observation  suivante  : 
-pmruGflm'I  lineyàiq  srflâoi  clso  icq  Je  ,93£i9Jni  qoU 
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OBSERVATION. 


Fracture  de  la  base  du  crâne  par  irradiation;  fracture  commi- 
nutive  de  la  voûte.  — Trépanation.  — Compression  cérébrale. 
— Mort. 


Sylvain  X....,  charretier,  âgé  de  28  ans,  est  apporté  à 
I Hôtel-Dieu  le  24 juillet  1807,  à une  heure  de  l'après-midi.  En 
passant  devant  une  maison  en  démolition,  il  a reçu  sur  la  tète 
une  grosse  pierre  jetée  d’un  deuxième  étage.  Il  est  tombé 
aussitôt , a perdu  connaissance,  et  quand  on  l’a  relevé,  du 
sang  s’écoulait  par  le  nez  ainsi  que  par  une  plaie  située  à la 
partie  latérale  droite  du  cuir  chevelu. 

I ransporté  tout  de  suite  à l’Hôtel-Dieu,  le  malade  présentait 
les  phénomènes  suivants  : Refroidissement  général  ; pouls 
petit,  lent,  ne  battant  que  50  fois  à la  minute;  tremblemen 
des  membres;  murmures  plaintifs;  pâleur  générale;  écoule- 
ment sanguin  par  la  narine  gauche. 

A la  région  pariétale  droite,  un  peu  en  arrière  de  la  bosse 
pariétale,  existe  une  plaie  longitudinale,  à bords  mâchés  et 
rontus.  En  ce  point  on  peut,  avec  le  doigt,  toucher  l’os  dé- 

nudé,  mais  non  Iracluré.  A un  centimètre  en  avant  de  la  plaie, 

, ....  r 
sur  un  plan  un  peu  intérieur,  on  sent  une  dépression  consi- 
dérable sur  le  crâne,  dans  une  étendue  de  5 centimètres 
environ  et  suivant  une  direction  oblique  de  haut  en  bas  et 
d’arrière  en  avant. 


. 

Ou  réchauffe  le  malade.  Sinapismes,  potiou  stimulante 
avec  éther  et  rhum  ; compresses  froides  sur  la  tète. 

M.  le  professeur  Courty  voit  le  malade,  et  nous  dit  de  con- 

linuer  ces  moyens.  A 5 heures,  la  réaction  commence;  à 5 

' 

heures,  nous  comptons  100  pulsations  ; il  n’y  a plus  de  trem- 
blement, la  peau  a ur.e  température  normale.  Le  malade  a pu 
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répondre  à des  camarades  qui  l’appelaient  par  son  nom,  il  s’est 
plaint  de  la  tête.  Des  ecchymoses  commencent  à apparaître 
aux  paupières. 

M.  le  professeur  Courty  décide  alors  la  trépanation  : le 
cuir  chevelu  étant  rasé,  ce  chirurgien  fait  aux  téguments  une 
incision  cruciale  assez  étendue  pour  mettre  cà  découvert  le 
foyer  de  la  fracture.  Deux  couronnes  de  trépan  sont  nécessaires 
pour  permettre  le  redressement  des  fragments.  Ces  derniers,  au 
nombre  de  quatre  , étaient  enfoncés  de  2 centimètres  environ. 
Au  moyen  d’une  suture  simple,  on  réunit  les  extrémités  des 
trois  lambeaux  supérieur,  antérieur  et  postérieur,  le  lambeau 
inférieur  étant  laissé  libre , afin  de  permettre  l’examen  des 
parties  et  de  faciliter  l’écoulement  du  sang  ou  du  pus  qui  se 
formera. 

On  prescrit  une  potion  éthérée;  glace  sur  la  tête. 

Aucun  phénomène  notable  ne  s’est  manifesté  ni  pendant  ni 
après  l’opération. 

23.  La  nuit  a été  agitée.  Délire  professionnel  (ses  chevaux, 
sa  charrette,  son  fouet  l’ont  occupé  tout  le  temps). 

Le  matin,  calme  relatif  : 100  pulsations.  Le  blessé  répond  aux 
questions  qu’on  lui  adresse,  et  se  plaint  de  la  tête.  Sur  la  de- 
mande de  M.  Courty,  il  lui  donne  ses  deux  mains  et  lui  serre 
les  doigts.  M.  le  professeur  Courty  nous  fait  remarquer  que  la 
force  des  deux  mains  est  inégale , et  que  la  main  gauche  est 
affaiblie 

Glace;  potion  éthérée  ; lavement  huileux  ; tilleul. 


Délire  pendant  la  journée:  le  malade  parle  toujours  de  ses 
affaires  de  charretier.  Dans  l’après-midi,  nous  notons  un  peu 
d’agitation,  il  demande  ses  effets  et  veut  partir.  Dans  la  soirée, 
il  dit  a Ja  sœur  de  service  que  I estomac  lui  fait  mal  (on  nous 
raconte  qu’il  venait  de  prendre  son  repas  quand  l’accident  lui 
est  arrivé;  il  n’v  a pas  eu  de  vomissements).  Infusion  légère  de 
thé 


2fi.  À 5 heures  du  matin,  il  demande  à uriner;  il  essaie  de 


Je  faire , mais  il  ne  peut  réussir;  nous  le  sondons  et  retirons 
deux  palettes  d’urine  claire. 

A 8 heures,  104  pulsations;  pouls  régulier;  température  de 
la  peau  jteu  élevée  ; langue  humide. 

Il  répond  aux  questions  qu’on  lui  adresse,  donne  la  main 
droite  à M.  le  professeur  Courty,  et  lui  serre  les  doigts.  Quant 
â la  main  gauche,  il  essaie  vainement  de  la  donner,  et  dans  ses 
efforts  il  remue  et  soulève  le  membre  inférieur  du  même  côté.  Si 
l’on  Soulève  tout  le  membre  supérieur  gauche,  et  qu’on  l’aban- 
donne, il  retombe  inerte.  Les  doigts  dece  côté  sont  demi-fléchis; 
sensibilité  et  motilité  normales  dans  tout  le  côté  droit.  Agauche, 
là  sensibilité  estdiminuée,  surtoutau  membre  supérieur.  La  pu- 


pille, dilatée  à gauche,  se  contracte  sousl’influencedela  lumière. 
Pas  de  photophobie;  il  voit  la  lumière.  La  plaie  du  crâne  suit 
une  marche  normale , il  s’en  écoule  un  peu  de  sanie  sangui- 
nolente. 

Le  lavement  huileux  n’a  point  amené  de  selles. 

Calomel  \ gram.,  jalap  0,25  cent. , divisés  en  dix  paquets  ; 
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â donner  un  toutes  les  heures. 


Lavement  {illico)  avec  séné  40  grammes;  infusion  légère 
dé  thé;  une  cuillerée  de  bouillon  toutes  les  trois  heures;  glace 
sur  la  tête, 

27.  Il  y a eu  trois  selles. 

Réponses  paresseuses;  100  pulsations;  sensibilité  et  motilité 
abolies  à gauche  ; motilité  et  sensibilité  diminuées  dans  le  mem- 
bre supérieur  droit.  Depuis  la  veille,  il  a des  mouvements  con- 
vulsifs dans  les  muscles  de  la  moitié  gauche  de  la  face.  De 
temps  en  temps  grincement  de  dents.  Sur  l’ordre  de  M.  Courty, 
il  essaye  de  sortir  la  langue,  mais  il  ne  le  peut  pas.  Au  mo- 
ment où  on  l’examine,  il  survient  des  contractions  convul- 
sives de  tous  les  muscles  delà  moitié  gauche  de  la  face.  Le 
malade  fait  ainsi,  pendant  une  minute  environ,  une  grimace 
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caractéristique  ; à la  fin , mâchonnement  et  grincement  de 
dents. 

On  continue  le  calomel  et  lejalap.  Application  de  sangsues 
suivant  la  méthode  de  Gama  ; glace  sur  la  tête. 

Pendant  la  journée,  ces  convulsions  persistent.  Les  mem- 
bres supérieur  et  inférieur  du  côté -gauche  sont  aussi  le  sjége 
de  mouvements  convulsifs.  Le  «oir,  ces  phénomènes  cessent 
dans  les  membres,  ils  continuent  à la  face. 

On  applique  deux  vésicatoires. 

A 10  heures  le  pouls  battait  102  fois;  il  était  encore  fort. 

28.  Pendant  la  nuit,  aucun  changement  ne  s’est  opéré. 

A 7 heures  du  matin,  la  mère  et  le  frère  de  notre  malade 
arrivent;  il  reconnaît  leur  voix  et  semble  les  voir,  car  sa  qièrp 
étant  à gauche,  il  lui  tend  la  main  droite,  et  se  retourne 
ensuite  vers  son  frère , que  nous  avions  fait  placer  à droite 
au  pied  du  lit.  11  ne  peut  plus  parler;  marmottement  plaintif. 
Il  présente  toujours  les  mômes  mouvements  convulsifs  de  la 
face.  Par  moments,  il  a de  nouveau  des  convulsions  dans  les 
membres  sopérieur  et  inférieur  du  côté  gauche. 

Les  deux  vésicatoires  de  la  veille  n’ayant  point  déterminé 
de  phlyctènes,  M.  le  professeur  Courty  prescrit  illico  des  vési- 
catoires ammoniacaux.  On  suspend  l’application  des  sangsues, 
dont  le  nombre  est  déjà  de  77. 

Jusqu’à  2 heures  1/2  du  soir,  les  phénomènes  s’aggravent  : 
coma  avec  respiration  slertoreuse  jusqu’à  l’heure  de  la  mort, 
5 heures  et  demie.  L’autopsie  a été  relatée  à la  page  47,  pre- 
*f$gère  parti^ofn  fi  |j  8jjj9V  B[  3;ua9n 
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Quelques  auteurs  pensent  que  dans  les  cas  sem- 
blables à celui  que  nous  venons  de  signaler,  il  vaut 
mieux  s’abstenir.  D’après  eux,  le  trépan  est  inutile  et 
n’empêche  point  le  dénouement  fatal. 
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Nous  ne  saurions  partager  cette  opinion . malgré 
l'issue  funeste  qui  a signalé  le  fait  que  nous  avons 
rapporté  &06fip 

Quand  on  se  trouvera  en  présence  d’un  malheu- 
reux blessé  comme  l’était  Sylvain,  nous  conseillons 
de  suivre  l’exemple  du  professeur  Courty.  Dans  l’es- 
pèce, le  trépan  ne  saurait  être  considéré  comme 


nuisible:  nous  croyons,  au  contra  ire,  qu’il  est  très-utile, 
car  il  sert  à simplifier  la  position.- Le  cerveau,  débar- 
rassé des  fragments  qui  agissaient  sur  lui , aura 
moins  de  tendance  à se  congestionner  et  à s’enflam- 
mer, et  les  moyens  destinés  à prévenir  ou  à com- 
battre les  accidents  cérébraux  pourront  se  montrer 
plus  elûcaces. 

Après  avoir  enlevé  les  fragments  ou  s’être  contenté 


de  les  soulever,  il  va  sans  dire  que  l’on  devra  recourir 
à un  traitement  antiphlogistique  assez  énergique. 


Jusqu’ici  nous  n’avons  rien  dit  des  moyens  qu'il 
fallait  opposer  à la  compression  cérébrale  déterminée 
par  des  épanchements  intra-crâniens.  Ces  épan- 
chements, nous  l’avons  vu  dans  la  première  partie, 
peuvent  être  dus  à des  extravasations  sanguines  ou 
bien  à la  formation  du  pus  qui  se  rassemble  en 
loyer. 

Dans  le  premier  cas,  les  phénomènes  qui  signalent 

- 

la  compression  apparaissent  habituellement,  soit  au 
moment  de  l’accident,  soit  quelques  heures  après, 
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rareinenl  plus  tard.  Dans  le  second  cas,  des  phéno» 
mènes  de  méningo-encéphalite  ont  précédé. 

Que  convient-il  de  faire  quand  ces  accidents  appa- 
raissent? 

Pour  arriver  à résoudre  celte  question  d'une  ma- 
nière convenable,  il  est  utile  de  spécifier  les  diverses 
conditions  qui  peuvent  exister. 

Nous  avons  dit,  quand  il  a été  question  delà  con- 
duite à tenir  en  présence  d’une  fracture  de  la  voûte, 
que  le  trépan  préventif  ne  devait  pas  être  employé, 
et  que  l’intervention  chirurgicale  n'était  nécessaire  qii’e 
dans  certains  cas  de  fracture  cornnûuutive  avec  en- 


foncemenl.  Mais  quand,  aux  accidents  déjà  décrits, 
viendront  s’ajouter  des  phénomènes  de  compression, 
convient-ii  d’agrandir  l'ouverture  que  présente  le 
crâne; ou  bien  doit-on,  s’il  n’existe  qu’une  fracture 
linéaire,  trépanerai!  nivéaudu  point  contus  et  frac- 
turé, afin  de  reconnaître  la  nature  du  corps  compri- 
mant, et  lui  donner  issue  ou  l’extraire? 

Nous  croyonsque,  dans  l’espèce,  on  ne  saurait  trop 
préconiser  la  trépanation. 


Pour  Denonvilliers1,  l’indication  est  formelle;  il 
faut  appliquer  le  trépan  sur  la  fracture.  Il  raconte 
que  dans  une  occasion  pareille  Dubois  et  Béclard, 
s 'étant  déterminés  à trépaner  le  pariétal  droit  frac- 
turé, donnèrent  issue  à 250  grammes  de  sang  coagulé. 


Compendium,  pag.  630. 
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provenant  de  la  rupture  de  l'artère  méningée  moyenne, 
et  obtinrent  une  guérison  complète. 

Boyer1  n’est  pas  moins  explicite:  « Quand  l'épan- 
chement, dit-il,  est  produit  par  une  fracture,  celle-ci 
est  un  indice  certain  du  lieu  de  rôpanchemenl,  parce 
que  l’expérience  a appris  qu’alors  le  sarigépanclré  se 
trouve  toujours  à l’endroit  même  de  la  fracture,  entre 
le  crâne  et  la  dure-mère,  et  ne  s'étend  pas  plus  pro- 
fondément, à moins  que  la  dure-mère  n’ait  étédéchirée. 
Ainsi,  lorsqu'une  personne  qui  a le  crâne  fracturé 
éprouve  les  symptômes  de  la  compression  du  cerveau, 
l’indication  pour  le  trépan  est  positive,  et  cette  opé  - 
ration  doit  être  pratiquée  â l’endroit  même  de  la 
fracture.»  u-siub  g!  i 

*jLi9'iU9ill6fn  aiàin  î aogea  aulq  aob  Juoa  alioanoo 

Mais  le  sang  peut  ne  passe  trouver  entre  la  dure- 
mère  et  lesos.  Le  trépan  appliqué,  on  ne  voit  aucun 
épanchement.  Faut-il  inciser  la  dure-mère? 

Rôuhâult 2 approuve  cette  incision  : « Je  ne  suis  pas 
le  seul,  dit-il,  de  l’opinion  d’ouvrir  cette  membrane; 
Coïter,  dans  ses  Observations  anatomiques  et  chirur- 
gicales, nous  fait  entendre  que,  s’il  avait  des  signes 
certains  d’épanchement  sous  la  dure-mère,  il  ouvri- 
rait cette  membrane,  s’il  ne  craignait  la  calomnie.  » 

licite  aussi  Fallope,  Magatus,  Marchette,  A.  Paré. 
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1 Loc.  cit .,  pag.  113. 
- Luc.  cit.,  pag.  83. 
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9D 

Ce  dernier 4 assure  que  plusieurs  chirurgiens,  aussi 
bien  que  lui,  ont  ouvert  la  dure-mère,  et  que  cette 
opération  a été  suivie  de  succès. 

Voici  comment  Denonvilliers1  2 s’exprimeà  cet  égard: 
«Si  le  sang  est  placé,  dit-il,  au-dessous  de  la  dure- 
mère,  on  en  sera  averti  par  la  coloration  bleuâtre,  la 
tension,  la  résistance  et  l’élasticité  de  cette  membrane, 
et,  aussitôt  que  ces  phénomènes  auront  été  reconnus, 
on  devra  pratiquer  une  incision  cruciale,  qui  livre 

passage  à la  matière  de  l’épanchement 



» En  l’absence  des  signes  indiqués , le  chirurgien 
n’est  point  autorisé  à diviser  la  dure-mère.  » 

Ces  conseils  sont  des  plus  sages  ; mais  malheureu- 
sement, la  tension,  la  rénitence,  l’élasticité  de  la  dure- 
mère,  se  retrouvent  en  l’absence  de  tout  épanchement, 
et  cette  membrane  est  trop  épaisse  pour  permettre 
d’apercevoir  la  coloration  sanguine  de  l’épanchement 
subjacent. 

L’hémiplégie  existant  du  côté  opposé  à la  fracture, 
et  le  sang  ne  se  trouvant  pas  sous  la  boîte  osseuse , 
nous  pensons  qu’il  vaut  mieux  tenter  un  remède 
douteux  que  rien,  et  qu’une  incision  cruciale  de  la 
dure-mère  peut-être  fort  utile. 

Quand  on  ne  trouve  du  sang  épanché  ni  sous  les  os 

1 A.  Paré,  lib.  IX,  cap.  xxi,  pag.  302. 

2 Loc.  cif.,  pag.  632. 
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du  crâne,  ni  sous  la  dure-mère,  faut-il  chercher  plus 
profondément  ? 


« Si  la  matière  était  entre  la  pie-mère  et  le  cerveau, 
il  la  faudrait  ouvrir  aussi.  Cette  pratique,  ajoute  Rou- 
hault',  toute  hardie  qu’elle  paraisse,  ne  peut  être 
que  très-avantageuse,  puisque  par  cette  opération  on 
peut  sauver  la  vie  au  malade,  au  lieu  que  si  l’on  né- 
gligé de  la  faire,  on  le  livre  à une  mort  certaine.  » 

J1  111  Jl/  IHJUoJ  1 JJovJ  f il  UL/olUlJ 

Denonvilliers2  opine  pour  l’abstention:  « Il  faut 
s’arrêter,  dit-il;  car,  à supposer  même  qu’un  épanche- 
ment  existât  dans  les  ventricules  ou  dans  l’épaisseur 
de  la  substance  cérébrale,  il  serait  impossible  de  re- 
connaître sa  présence,  et  téméraire  d’essayer  dans  une 
telle  ignorance  d’arriver  jusqu'à  lui.  » 


Nous  croyons  qu'il  est  prudent  d’écouler  ees  der- 

..9'i9ffl-oanb  fil  li'ivno  Joël  li  <8uq  ub 


mio do  é’tip  s'a  no  «,  io -9R90  J 9 uc9Vi90  9l  9iJn9  n9h 

Supposons  un  autre  cas.  Un  homme  a fait  une. 

chute  sur  la  tête,  et  s’est  fracturé  la  voûte;  comme 
il  n’existait  point  d’accidents  primitifs,  on  n’a  point 
eu  recours  au  trépan.  Après  un  certain  nombre  de 
jours  ou  même  de  mois,  la  guérison  paraissait  assurée, 
quand  surviennent  une  hémiplégie  tardive,  des  con- 
vulsions limitées,  ou  bien  des  convulsions  épilepti- 
formes. — Faut-il  trépaner?  -ilüm  hi  go  - 


SOI  .gxjq  t.Jn  .wiS 
a 9b  fiirnàbfcj/’i  9b  asiiorasM 


1 Loc.  cit.,  pag.  85. 

3 Loc.  cit.,  pag.  632. 
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« S’il  y a hémiplégie  tardive,  dit  Lefort  ou  con- 
vulsions limitées,  mais  trace  d’une  fracture,  il  faut, 
agir  ; dans  celte  circonstance,  on  sait  où  doit  être  la 

lésion,  et  deux  opérations  dans  ces  circonstances  ont 

9^CJ0^  « 

h Si  des  Convulsions  épileptiformes  surviennent  long- 
temps après  une  fracture,  on  doit  encore  intervenir, 
puisqu’il  reste  l’espoir  de  guérir  le  malade.  » 

Telle  est  aussi  notre  opinion.  Pourquoi  n’agirait-on 
pas?  La  trépanation  ne  saurait  ajouter  au  danger  qui 
menace  le  malade,  et,  s’il  en  est  ainsi,  il  serait  blâ- 
niable  d’omettre  un  moyen  qui,  non-seulement  a 
sou  vent  été  salutaire,  mais  encore  a été  dans  plusieurs 
cas  la  cause  sine  quâ  non  du  salut  du  malade. 

éi,  après  la  térébration  des  os,  on  ne  trouve  point 
du  pus,  il  faut  ouvrir  la  dure-mère.  Ne  trouve-t-on 
rien  entre  le  cerveau  et  celle-ci,  on  n’a  qu’à  choisir 
entre  deux  moyens:  porter  le  bistouri  dans  le  cer- 
veau, ou  laisser  mourir  le  malade. 

Nous  avons  vu  Rouhanlt  préconiser  la  ponction  du 
cerveau.  J.-L.  Petit,  Dupuytren  n’ont  point  hésité  à 
porter  le  bistouri  dans  le  cerveau,  et  le  succès  a cou- 
ronné leur  audace. 

Quesnay  2 conseille,  si  on  ne  découvre  rien  sous 
les  os  ni  sous  les  membranes,  de  hasarder  quelques 


J Loc.  cit.,  pag.  407.  . ,4it>.aod 

2 Mémoires  de  l’Académie  de  chirurgie,  tom.  I,  pag.  238. 
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petites  incisions  dans  le  cerveau,  pour  s’assurer  s’il 
n’y  a point  dans  la  substance  corticale  et  même  au- 
delà  quelques  abcès  qui  soient  la  cause  des  accidents. 

« Dans  ces  conjonctures  difficiles,  dit  Denonvilliers, 
on  prendra  conseil  des  circonstances,  et  pour  peu  que 
le  toucher  ait  fait  reconnaître  qu’une  collection  li- 

>I88Ü6.  JOllJOl. A‘f]Â.  QEZilin  ‘lü  li'rm 

quide  existe  dans  le  voisinage,  on  ne  craindra  pas  de 

-J29  2 nnqô'îJ  al  onniJrrrwr^'il  püinH*»  ’i  v 

faire  avec  un  instrument  acéré  et  étroit  une  ponction 

dirigée  vers  le  siège  présumé  du  dépôt  ' . » 

Lefort2  croit  qu’il  est  des  cas  où  l’on  ne  doit  point 

“31676006  fïûi??{ytrimm  aJF\  sactc^n  A r 

hésiter  à inciser  l’encéphale:  « Des  faits  nombreux, 
écrit-il,  ont  prouvé  l’innocuité  fréquente  des  lésions 

I tt9ÎSI(nuf9  fif  âïifil  njjr  OtQOnl  ol  , , ,, 

traumatiques  du  cerveau,  quand  elles  portent  sur  la 

périphérie  des  hémisphères;  ils  doivent  inspirer  aux 

. .79jQ0. 6 ilQVB  J flfia  . . ,-ZLuiC  I 

chirurgiens  une  certaine  assurance  qui  tes  engage  a 

ÏlOy"  tp  y A - r » • JJ  , , 

ne  pas  reculer  devant  la  nécessité  d’intéresser  avec 
le  bistouri  les  couches  superficielles  de  la  substance 

nAm  ?q|  f n P InO.Yl'in  Afltîfpéfi  nn  ûorn  (f  /jn 

cérébrale.  » Et  plus  loin,  après  avoir  rappelé  quel 

\9ffa  êèJon  ?nnV(S  fui  ^rm  n ’ . 

ques-uns  de  ces  faits  : « On  peut  donc,  ajoute-t-il, 
plonger  le  bistouri  dans  la  substance  cérébrale, 
lorsqu’on  a lieu  de  croire  à l’existence  d’un  abcès,  à 
la  condition  toutefois  de  ne  pas  pénétrer  dans  les 
couches  centrales,  dans  les  cavités  ventriculaires.  » 

Nous  pensons  que,  lorsqu’il  existe  des  phénomènes 

locaux  indiquant  la  possibilité  de  l’existence  d’un 

eneb  «neaviso  r/b  eacd  et  é 971101)  92  Jnsmari'Hir.né 
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1 Loc.  cit.,  pag.  641. 

2 Loc.  cil.,  pag.  407. 
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abcès  dans  la  substance  cérébrale,  il  faut  agir  comme 
le  conseillent  Lefort  et  ses  prédécesseurs. 

On  doit  reconnaître  cependant  qu’il  y a des  collec- 
tions purulentes  que  l’on  ne  saurait  évacuer  par  l’opé- 
ration du  trépan.  Quand  le  pus  est  épais,  adhérent  et 
surtout  étendu  grandes  surfaces,  îlpest  ïacite 

de  comprendre  qu’il  ne  puisse  être  retiré;  aussi, 

dans  les  cas  d’arachnitis  traumatique,  le  trépan  s’est- 

nrornwaraai  ffo  osvr  ami 

il  montré  toujours  inefficace. 

wqurrîJi)  «ni i lesiq  9§9fë  et  aie?  99grnb 

Jnioq  Jiob  an  noî  no  geo  29b  les  li'np  jioio  sJiobJ 

Quand  les  phénomènes  de  compression  apparais- 
sent chez  un  blessé  qui  a présenté  tous  les  signes 

d'une  fracture  delà  base,  que  doit  faire  le  chirurgien? 

frmaYTO’)  DD  gnnprffcrnnfiit 

Peut-il  penser  à la  trépanation? 

r r r .non  29D  andflgnsq 

Ici  encore  il  pourra,  suivant  les  cas,  avoir  à opter 
entre  l’abstention  et  l’intervention.  Nous  nous  expli- 

duqfi&Mfjg  ef  ab  aaflabftbqng  gedonoo  29!  nirçUeid  al 

Que  l’on  suppose  un  malade  présentant  les  mêmes 

phénomènes  que  ceux  que  nous  avons  notés  chez 

’4*riV  '■  • c® Un  299  9D  cuN-SfOU 

A (pag.  47).  Les  commémoratifs  concordent 

0 ouu®i,6aiTif  ^rr^Tr  TTDOTHla  9!  * ■ 

parfaitement  avec  les  symptômes,  pour  qu’il  soit  per- 
mis de  diagnostiquer  une  fracture  du  rocher.  Suppo- 
sons que,:  comme  chez  ce  malheureux  sapeur,  il 
survienne  chez  notre  malade  des  phénomènes  dé  com- 
pression. Dans  ce  cas,  il  n’y  a point  de  doute  que 
l’épanchement  se  trouve  à fa  base  du  cerveau,  dans 
l’une  ou  l’autre  des  fosses  cérébrales  moyenne  ou 
postérieure, 

vui  «.aoA  ^ 
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Que  peut  faire  dans  ce  cas  une  couronne  de  trépan 
appliquée  à la  voûte?  Rien.  On  ne  peut  pas  perforer 
la  base;  aussi  vaut-il  mieux  ne  point  opérer  et  n’agir 
que  comme  le  fit  le  professeur  Courty,  c’est-à-dire, 


chercher  par  des  révulsifs,  des  dérivatifs  et  desdéplétifs 
puissants,  à empêcher  la  congestion  cérébrale  et  à 
atténuer  par  cela  même  la  compression  en  empêchant 
une  de  ses  causes. 

Jfl9VÜ08  JU02  aJfraniopi'lUOD  391  JüOty XU9gfiïflf>YG  8JSJ11J8 

Au  contraire,  qu  il  s agisse  d’un  blessé  chez  lequel 

une  fracture  du  pariétal  existe,  et  avec  elle  une  de  ces 

•iioo  89b  ouê'io  iifi  J/mniJcia  noxiD  ji&luQv  ’vs 

fractures  de  la  base  que  nous  avons  décrites  sous  le 

jsq  x988co'iîxiQfli  li-iiÉait)  oisoIcügAIh"  ^o'iufiovuo^nJ 

nom  de  fractures  par  irradiation  : s’il  survient  des 

go!,  .g'iifido  xüb  JiisubiJciq  93  inp  39il90  9b  ssooua  9i 

phenomenes  de  compression,  on  peut  sans  aucun 

danger,  car  le  trépan  ajoute  peu  à la  gravité  de  l’état 
du  malade,  recourir  à la  trépanation  de  la  voûte  sur 
le  trajet  delà  fissure  qui  va  aboutir  à la  base. 


En  agissant  ainsi,  on  court  la  chance  de  simplifier 
la  position  du  malade.  Si  l’épanchement  tient  à la  rup- 
ture de  la  méningée  moyenne,  par  exemple,  le  sang 
pourra,  après  la  trépanation,  s’écouler  au  dehors  et 
ne  pas  augmenter  la  compression , en  même  temps 
qu’une  partie  du  sang  déjà  épanché  pourra  ëlreen- 
lêVé&fOb  898D81K 


En  un  mot,  dans  tous  les  cas  où,  une  fracture  de 
la  base  existant,  il  y aura  en  même  temps  une  frac- 
ture de  la  voûte,  si  celle-ci  est  placée  sur  le  trajet  d’un 
vaisseau  considérable,  comme  un  des  sinus  princi- 
paux ou  l’artère  méningée  moyenne,  toutes  choses 
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égales  d'ailleurs,  on  devra  se  décider  plus  facilement 
à trépaner,  car  il  y a quelques  probabilités  que  le  vais- 
seau déchiré  a fourni  la  matière  de  l’épanchement. 


, 871  b* 
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Quand  la  lésion  est  plus  étendue  en  surface,  qu  il 
existe  une  encéphalite,  par  exemple,  l’intervention  du 
trépan  ne  serait-elle  pas  de  nature  à procurer  les  ré- 
sultats avantageux  dont  lesdébridements  sont  souvent 
accompagnes? 

; . ■ , ■ !>.izs  IsJôiieq  ob  eiutol  9an 

Quesnay1  voulait  qu’on  pratiquât  au  crâne  des  con- 
tre-ouvertures : «L’analogie,  disait-il,  montre  assez  par 


le  succès  de  celles  qui  se  pratiquent  aux  chairs,  les 
avantages  que  l’on  pourrait  en  attendre  au  crâne, 

toutes  les  fois  que  le  cas  se  trouve  le  môme  que  celui 

9JÜOV  ci  9ij  nom  : fil  c u iuoaea  ^ OucrcnT  ud 

qui  oblige  d’y  avoir  recours  dans  les  autres  parties 

du  corps.  » 

i9UiTqmi8  ob  goncrtoel  licioo  no  .ignic  Jncsaigc  nd 

Le  Dr  Alphonse Jaumes, quia,  dans \z Montpellier 

médical , parfaitement  résumé  les  discussions  de  la 

{v7IU  UlvJr.u  • OXJ  {vLIH  . ' ’ l LJ  ^ CZ,  ~ * ' ‘ VJIkJJ 

Société  de  chirurgie  de  Paris  sur  l’utilité  du  trépan, 
s’exprime  ainsi  à cet  égard:  « La  boîte  osseuse  qui 
emprisonne  les  organes  encéphaliques  ne  pourrait- 
elle  pas  être  comparée  à ces  gaines  fibreuses  dont  la 


rigidité  contrarie  l’expansion  des  tissus  congestionnés, 
enflammés?  Or,  si  l’incision  de  ces  gaines  donne  tous 
les  jours  des  résultats  favorables,  qui  sait  le  rôle  dont 


-iannq  ennie  29b  nu  9 

oldfiaèbi 

J6922ÎRV 

* Lac.  cit pag.  196. 

nàrn  9i'’ 

lJ'Ifi'1  u 

0 xueq 

— 200  — 


le  trépan  serait  capable  dans  des  circonstances  analo- 
gues'?» 

Nous  ne  saurions  trop  approuver  ces  réflexions 
judicieuses  de  l’agrégé  distingué  que  nous  venons  de 
citer , et  nous  croyons  avec  lui  que,  sans  se  faire 
illusion  sur  leur  portée,  on  doit  souhaiter  la  solution 
du  problème  qu’elles  contiennent. 

1 Alph.  Jaumes;  Chronique  mensuelle  du  Montpellier  médical, 
mai  1867,  pag.  479. 
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EXPLICATION  DES  PLANCHES1. 


PLANCHE  1. 

Fig.  1 et  2.  Fracture  directe  de  la  voûte.  (Obs.  pag.  5.) 

On  voit  [fig.  2)  la  portion  du  crâne  (A)  enfoncée  et  restée 
adhérente  à la  dure-mère  (B). 

Fig.  3.  Fracture  directe  de  la  base  produite  par  le  passage  d’une 
barre  de  fer  à travers  le  crâne.  (Obs.  pag.  26.) 

PLANCHE  II. 

Fig.  1 et  2.  Fracture  indirecte  de  la  base  du  crâne.  (Obs.  pag.  37.) 

On  voit  en  A ( fig . 1)  une  fissure  profonde  qui  gagne  la 
base  de  l’apopbyse  zygomatique,  d’où  la  ligue  de  fracture 
devient  ascendante. 

La  fig.  2 représente  la  base  du  même  crâne.  On  peut 
voir  que  la  portion  écailleuse  du  temporal  et  le  rocher 
avaient  été  fracturés. 

Dans  la  fig.  3,  fracture  comminutive  du  pariétal,  dont 
les  fragments  sont  parfaitement  consolidés , excepté  aux 
points  D et  C.  Aux  points  F et  E se  trouvent  de  petites 
fissures  que  le  travail  de  consolidation  n’avait  pas  eu  le 
temps  de  combler.  (Obs.  pag.  57.) 

1 Une  erreur  s’étant  glissée  dans  le  texte  pour  le  renvoi  aux  Planches, 

nous  prions  nos  lecteurs  de  ne  consulter  que  l’Explication  ci-dessus. 
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PLANCHE  111. 

Fig.  I,  2 et  3.  Fracture  comminutive  de  la  voûte;  la  base  du 
crâne  et  la  face  présentent  des  fractures  par  irradiation 
(Obs.  pag.  47.) 

Fig.  1.  Têle  vue  de  profil.  — On  peut  voir  en  B une  perte  de 
substance  due  à l’éclatement  du  temporal , dont  une  partie 
fut  trouvée  complètement  détachée. 

Fig.  2.  Tète  vue  de  face. 

Fig.  3.  Base  de  crtoe.  3ia0J01>ï„,  „ 311, 
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